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Préface 


La gynécologie a besoin de la chirurgie : 

— une chirurgie de tous les jours : traitement de la grossesse 
extra-utérine, des kystes ovariens simples ; 

— une chirurgie de subspécialité : oncologie, prolapsus, endo- 
métriose profonde. 

La chirurgie elle-même a évolué et il est intéressant de sou- 
ligner que notre spécialité a vécu cette évolution de façon 
très anticipatrice en participant activement au passage de 
la laparotomie à celle de la cœælioscopie opératoire. Ainsi, à la 
Polyclinique, depuis les années soixante-dix, nous avons réa- 
lisé des premières mondiales : traitement conservateur de la 
grossesse extra-utérine en 1971, kystectomie intrapéritonéale 
en 1976, hystérectomie radicale en 1989 et cure de prolapsus 
en 1990. 

L'irruption de l'imagerie avec l'échographie dans les années 
quatre-vingt, lIRM et la radiologie interventionnelle ouvrent 
de nouvelles perspectives. L'enseignement de la chirurgie 
endoscopique entre dans une ère où la simulation et les 
centres de formation chirurgicale comme le nôtre, le CICE, 
joueront un grand rôle qui s'est confirmé lors du meeting à 


Clermont-Ferrand, en mars 2072, sur la Pédagogie en chirur- 
gle et radiologie Interventionnelle. 

La recherche tant clinique que fondamentale nous a stimur- 
lès dans nos progrès chirurgicaux. Celle de l'endométriose 
dirigée par Michel Canifs et Sachiko Matsuzaki en est un 
bel exemple. Elle se fait dans le cadre de l'ISIT (Institut des 
Sciences de l'Image pour les Techniques Interventionnelles,, 
regroupant trois unités de recherche dont deux rattachées au 
CNRS. 

Le temps est loin où nous apprenions les techniques opéra- 
toires pour 50 ans ! 

Cet ouvrage reprend les chapitres de la précédente édition, 
et d'autres : cœlioscopie pendant la grossesse, chirurgie de 
l'endométriose profonde. Certains chapitres ont été profondé- 
ment remaniés, d'autres remis à jour. 

Des vidéos en ligne viennent enrichir votre lecture d'un livre 
bien écrit et abondamment illustré par l'équipe de gynéco- 
logie de Clermont-Ferrandl 


Professeur M.-A. Bruhat 


Membre des Académies nationales de médecine et de chirurgie 


Avant-propos 


Les nouveaux chirurgiens - 
Les lecons de l'endoscopie 
chirurgicale 


Chirurgie, du grec kheïrourgia kheir [mains] et ergon [travail], 
signifie travailler avec les mains. Donc, le chirurgien est artisan. 
Mais ce qui le différencie des autres artisanats tient à la qua- 
lité du matériau sur lequel il travaille. Il est artisan de la vie. 
Il doit donc se pénétrer des trois règles fondamentales qui 
régissent la vie. 

l'est artisan de la matière vivante. Il s'impose d'adopter vis-à- 
vis des tissus sur lesquels il travaille un comportement de bio- 
logiste, de respect de la vie. Il sait que seule la vie est capable 
de reproduire la vie. Il sait aussi que la perte de vie produit un 
tissu inerte qui s'use et disparaît. Il n'est pas créateur de vie. 
l'est artisan de l'individu dont on sait sur le plan biologique 
qu'il est unique et non reproductible. Il sera confronté à 
chaque fois à un champ opératoire nouveau. Aucune inter- 
vention ne peut se comparer. Ce nouveau chirurgien est un 
artisan opportuniste capable de gérer une situation nouvelle 
et différente. Les statistiques, les comparaisons, les randomi- 
sations ne tiennent aucun compte de l'identité biologique du 
patient. Elles introduisent une règle collective à l'origine du 
défaut de pondération dans l'indication et dans le geste opé- 
ratoire dont les conséquences sont parfois dramatiques. Elles 
ont par contre l'avantage de conforter le chirurgien dans la 
certitude du bon savoir et du bon devoir. 

l'est artisan du mouvement : le mouvement est vie, la vie 
est mouvement. Tout dans l'organisme est fait de connexions 
subtiles générant des interactions capables de garantir la 
mobilité, la fonction et la vie de chaque organe. 

Ces trois principes, la matière, l'individu et le mouvement, 
font l'originalité et la difficulté du métier d'artisan chirurgien. 
Les échecs qui émaillent les procédures de la chirurgie de 
reconstruction sont tous liés à l'inobservation et au mépris de 
ces trois règles fondamentales de la biologie, de la vie. 


Leur application fait de la chirurgie un véritable artisanat 
d'art : la biochirurgie. 

Sur le plan historique, la chirurgie date des origines de 
l'humanité. 

Elle avait le désavantage d'une exécution difficile et doulou- 
reuse et de suites mutilantes et souvent mortelles. 

la fallu attendre les XIX et XX° siècles pour qu'elle atteigne 
enfin sa période glorieuse et conquérante, grâce à l'asepsie 
d'abord (Pasteur) l'anesthésie-réanimation et l'avènement 
des antibiotiques (Fleming). 

Les résultats se sont considérablement améliorés et ont inscrit 
le chirurgien dans une réputation d'honorabilité. Pour l'exécu- 
tion correcte de son artisanat et la sécurité de son geste, il 
devait pratiquer des ouvertures cutanées dont la grandeur 
était une fonction de son talent. 

Au milieu du XX° siècle est apparue l'endoscopie chirurgicale, 
modifiant complètement ce comportement. 

Les grandes ouvertures disparaissaient au profit d'une inva- 
sion minime. 

Le chirurgien était alors installé dans un endobloc, en situa- 
tion anatomique normale et fonctionnelle. 

Il était introduit, sans effraction ni déformation préalable, 
dans une enceinte vivante. 

Il devenait contemplatif des différents organes que celle-ci 
contenait non seulement dans leur représentation anato- 
mique mais surtout de par leur fonction. 

Rapidement, les progrès technologiques ont permis l'exécur- 
tion de plus en plus de gestes efficaces et sûrs, remplaçant les 
procédures classiques par effraction. 

On éliminait ainsi les complications attachées à cette effrac- 
tion : infections, douleurs, occlusions digestives, éventrations.… 
Mais alors, comment réparer sans fixation et Ischémie, com- 
ment restaurer sans endommager, comment respecter la 
qualité vivante des tissus sur lesquels nous travaillons 2 
existe des solutions qui ne sont pas toutes abouties mais qui 
témoignent de l'intérêt débutant que manifestent la plupart 
des spécialités chirurgicales à la préservation de la vie. 
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Avant-propos 


La chirurgie reconstructive est en train de sortir de sa période 
noire et préhistorique. 

La biochirurgie est l'adoption inconditionnelle d'un nouveau 
comportement dont la charte éditée en 1996, avec la caution 
de mon ami biologiste Guy Lesec, devrait être le fil conducteur 
de tout acte chirurgical : 

— Je choix d'un abord minimal, 

— Ja recherche des plans physiologiques de clivage, 

— le moindre traumatisme, 

— Je respect de l'ingénierie cellulaire environnante et de son 
écosystème spécifique, 

— l'apport de solutions propres à stimuler et canaliser les réac- 
tions de l'organisme aux seuls plans où elles sont nécessaires, 
— l'absence de fixation, 

— le renoncement au résultat anatomique et physiologique 
immédiat. 

Ainsi donc, le nouveau chirurgien change complètement son 
comportement. Sa virtuosité technique s'efface au profit d'une 
attitude orientée vers le maintien des propriétés vivantes du 
matériau sur lequel 1l travaille. 

Il s'agit ici de faire confiance en la « nature » et de lui déléguer 
la plus noble partie du travail de reconstruction. 

La biochirurgie est une chirurgie de modestie où l'on accepte 
enfin de ne pas contrevenir aux lois fondamentales de vie. 
Elle doit investir toutes les spécialités de la chirurgie recons- 
tructive quelle que soit la voie d'abord. 1] suffit d'appliquer 
à chacune de nos procédures la charte éditée plus haut en 
favorisant chaque fois le geste qui laisse la vie. 

Par contre, il faut impérativement oublier un certain nombre de 
gestes obsolètes et inutiles, voire dangereux, de la chirurgie classique. 


XVI 


«innover ce n'est pas avoir une idée nouvelle, mais arrêter 
d'avoir une vieille idée » (Edwin Herbert Land). 

Le train est en marche et nombreux sont les exemples qui 
témoignent d'une prise de conscience biologique dans toutes 
les spécialités chirurgicales. 

En gynécologie, les querelles de clocher entre laparotomie, 
cœlioscopie et voie vaginale ont retardé l'avènement de ce 
comportement biologique et c'est dommage car, à la suite de 
Raoul Palmer, nous tenions la tête depuis longtemps. 

Les recherches sur la qualité de renforts inertes ou biologiques 
(cellules souches) font partie des idées de cette évolution 
chirurgicale. 

Toutes les autres spécialités chirurgicales témoignent au fil du 
temps d'un intérêt grandissant pour cette biochirurgie dont 
les résultats marquent le pas en termes de longévité sur la 
chirurgie classique. 

L'homme, acteur au cours du siècle écoulé d'une progression 
technologique sans précèdent, a acquis un pouvoir dème- 
suré sur la nature. Ce «nouveau Pygmalion » s'est empressé 
d'oublier ses références biologiques, celles du bon sens, celles 
de l'harmonie, celles d'un équilibre savamment dosé par des 
siècles et des millénaires d'évolution et d'adaptation. 
Nombreux sont les exemples qui témoignent de la mala- 
dresse et du danger de l'intervention humaine dans le cours 
des événements naturels. 

La cœælioscopie a le mérite de nous mettre sur la voie de la 
véritable chirurgie du futur, la biochirurgie, destinée à assurer 
la solidité et la longévité de nos actions réparatrices. 


H. Manhès 
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Chirurgie cœælioscopique en gynécologie 


P'' de lecture : 


- le moment le plus dangereux de toute cœlioscopie ; 
- adapter l'installation aux conditions anatomiques et 
aux antécédents de la patiente; 

- une installation inadéquate rendra obligatoirement le 
geste chirurgical plus difficile. 


La création du pneumopéritoine et la mise en place des 
trocarts sont des moments primordiaux de la cœlioscopie 
qui conditionnent le bon déroulement de l'intervention. 
Différentes études ont mis en évidence que 25 à 40 % des 
complications opératoires graves, notamment vasculaires 
et digestives, ont lieu à ce moment de l'intervention. Quel 
que soit le type de chirurgie prévue, le risque est le même 
[2,6,9,16,22]. Une bonne connaissance de la mise en place 
est indispensable en cœliochirurgie. 


Installation de la patiente 


Position de la patiente 
sur la table opératoire 


Pour la majorité des interventions, la patiente est placée 
à plat sur la table opératoire, avec les jambes tendues en 


abduction, type position double équipe, permettant un 
accès vaginal facile sans toutefois relever trop les cuisses 
pour éviter de limiter les gestes cœælioscopiques. Les fesses 
au bord de la table donnent un espace libre satisfaisant 
pour la mobilisation utérine après canulation (fig. 1.1). 

Les deux bras sont fixés le long du corps, ce qui réduit 
les risques de compression du plexus brachial et en même 
temps améliore l'ergonomie pour l'opérateur ainsi que pour 
son aide (fig. 1.2). 


La patiente doit rester en position horizontale jusqu'à 
la mise en place de tous les trocarts. La position de 
Trendelenburg est formellement interdite avant l'insuf- 
flation du pneumopéritoine et l'introduction du premier 
trocart. 


La position de Trendelenburg accentue la lordose lom- 
baire, rapproche les gros vaisseaux de l'ombilic et, en même 
temps, génère le déplacement crânial de l'ombilic, ce qui 
augmente le risque des plaies vasculaires au moment de 
l'installation [17] (fig. 1.3). 


Drainage vésical 


Avant toute cœlioscopie gynécologique, le drainage vésical 
est indispensable. 

Pour une cœlioscopie classique : kyste, grossesse extra- 
utérine, stérilité, un drainage évacuateur simple suffit. 





Fig. 1.1 


Installation de la patiente sur la table opératoire pour la cœlioscopie opératoire avec un espace libre entre les jambes. 
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Un drainage continu avec une sonde de Foley sera néces- 
saire dans les cas d'intervention longue. En cas de gestes uro- 
gynécologiques où de risque urinaire opératoire, le drainage 
continu est également nécessaire, avec, en dérivation, une per- 
fusion qui permet de remplir la vessie au cours de l'interven- 
tion avec le bleu de méthylène si nécessaire. Actuellement la 
sonde de Foley est de plus en plus souvent enlevée à la fin des 
interventions, en particulier après les hystérectomies simples. 


Préparation digestive 


L'objectif de la préparation digestive en gynécologie est de per- 
mettre un refoulement correct du tube digestif ce qui facilite 





Fig. 1.2 


Les deux bras sont systématiquement fixés le long du corps. 


1. Installation et mise en place de la cœlioscopie 


l'exposition du pelvis. Cependant, cette préparation n'est plus 
réalisée systématiquement. Pour notre part, nous poursuivons la 
préparation digestive pour les patientes avec une endométriose 
sévère et un risque de chirurgie digestive. Le lavement avec 
2 flacons unidoses de Normacol” (Norgine Pharma”) la veille 
de l'intervention est réalisé. Au préalable, chez ces patientes, le 
régime sans résidu pendant 3 jours au moins est recommandé. 


Installation du matériel 
cœælioscopique 


Avant de débuter l'intervention, tout le matériel doit impé- 
rativement avoir été vérifié et installé, notamment le sys- 
tème de lavage et le système vidéo. Cette précaution est 
indispensable pour accélérer la vitesse de réaction lors 
d'une complication opératoire. 


Place et nombre d'opérateurs 


Classiquement, le chirurgien est placé à gauche de la 
patiente avec le moniteur vidéo dans l'axe de la jambe 
droite. Actuellement le travail à deux mains est indispen- 
sable, notamment en cœliochirurgie avancée (hystérecto- 
mie, prolapsus, cancer). L'aide est à droite de la patiente en 
face de l'opérateur, tenant la caméra. Dans les interventions 
nécessitant un deuxième aide, celui-ci se place entre les 
jambes de la patiente. Il est préférable d'avoir un deuxième 
moniteur vidéo dans l'axe de la jambe gauche pour le pre- 
mier aide. 





Fig. 1.3 


La position de Trendelenbourg avant la mise en place de l'aiguille et/ou du premier trocart est un des facteurs de risque majeur de plaies vasculaires. 


e 
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Fig. 1.4 


a et b. Placement de l'équipe. 
La salle de la cœlioscopie ORT (Karl Storz GmbH & Co. KG”). 


Dans les cas où l'instrumentiste est également nécessaire, 
comme dans les hystérectomies, il se placera à la gauche de 
l'opérateur (fig. 1.4). 


Mise en place de la cœlioscopie 


Avant de décrire les techniques d'installation, il est iImpor- 
tant de rappeler que les risques de plaies vasculaires sont 
favorisés par l'introduction en aveugle de l'aiguille de Palmer 
et/ou du premier trocart dans la cavité péritonéale en cas 
de technique classique, ainsi que par la proximité anato- 
mique immédiate entre le point d'introduction ombilical 
de l'aiguille de Palmer et/ou du premier trocart et les gros 
vaisseaux sous-jacents [27] (fig. 1.5). 





Fig. 1.5 


La proximité entre le point d'introduction de l'aiguille de Palmer et 
les gros vaisseaux favorise les plaies vasculaires. 


A 


Les antécédents de laparotomie qui peuvent être à l'ori- 
gine d'adhérences intra-abdominales sont le facteur de 
risque majeur des plaies digestives. L'introduction, toujours 
en aveugle, du premier trocart où de l'aiguille de Palmer 
peut être responsable de ces plaies chez des patientes pré- 
sentant de tels antécédents [5,15] (fig. 1.6). 

Ces faits ont trois corollaires : 

* pour augmenter la distance entre l'ombilic et les vais- 
seaux, il faut tirer sur la paroi; 

° le fait de tirer sur la paroi ne diminue pas le risque digestif 
(les anses montent avec la paroi du fait de la pression intra- 
abdominale négative ou des adhérences); 

* en cas d'abdomen opéré, il faut choisir un site d'introduc- 
tion à distance du foyer opératoire. 

Nous développerons ici trois principales techniques dis- 
ponibles pour l'installation en cœlioscopie. Elles ont fait la 





Fig. 1.6 


Les antécédents de laparotomie favorisent les plaies digestives. 


preuve de leur efficacité et de leur sécurité et permettent 
de faire un choix de technique adaptée à chaque patiente. 


I n'existe pas de technique d'installation universelle adap- 
tée à toutes les patientes. Les facteurs qui déterminent le 
choix entre ces techniques sont : les antécédents de lapa- 
rotomie, l'IMC de la patiente, le relâchement de la paroi 
et la curarisation. Les habitudes, l'expérience de l'opéra- 
teur ainsi que l'indication opératoire peuvent également 
influencer ce choix [20]. 


La technique classique réside dans la création du pneumo- 
péritoine avec l'aiguille de Palmer suivie de l'introduction du 
premier trocart ombilical. Ce geste est réalisé en aveugle [22]. 

La deuxième technique consiste en l'introduction directe 
du trocart ombilical, toujours en aveugle, sans création pré- 
alable du pneumopéritoine [8,18]. 

À l'opposé, durant la cœælioscopie ouverte, une incision 
au niveau de l'ombilic permet d'ouvrir la cavité abdominale 
et d'introduire ensuite le premier trocart dans la cavité sous 
contrôle visuel [13]. 


Création du pneumopéritoine 
avec l'aiguille de Palmer 


Pour créer le pneumopéritoine avec l'aiguille de Palmer, 
nous sollicitons deux points principaux : l'ombilic et l'hypo- 
condre gauche. 


Création du pneumopéritoine 
en transombilicale 


Les indications de cette voie sont les suivantes (vidéo 1.1) : 
+ l'absence d'antécédent de laparotomie médiane et supra- 
pubienne pour les indications non obstétricales; 

° une patiente non obèse (IMC< 30) avec une paroi facile 
à soulever; 

° un bon relâchement de la paroi et une curarisation; 

* l'absence de volumineuse masse pelvienne où d'une grossesse. 


En cas d'antécédents de laparotomie ainsi que d'obésité 
majeure, il est formellement déconseillé de mettre l'ai- 
guille de Palmer en aveugle dans l'ombilic. L'hypocondre 
gauche doit être privilégié dans ces cas-là [20]. 
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La technique est la suivante : après vérification du bon 
fonctionnement du ressort de l'aiguille et en gardant le 
robinet ouvert (ce qui est important pour permettre à l'air 
ambiant d'entrer dans la cavité péritonéale et chasser les 
anses digestives), une petite moucheture est réalisée sur 
le bord inférieur du fond ombilical, en dedans de l'ombi- 
ic, tout en soulevant fortement l'ombilic avec une pince 
à dissection (fig. 1.7). L'incision ne doit être faite que pour 
l'aiguille de Palmer (lincision du trocart est au mieux réali- 
sée lorsque le pneumopéritoine est fait). 


Puis en soulevant fortement la paroi en sous-ombilical 
strict (jamais en latéro-ombilical), vers le haut et en 
avant, pour éloigner l'ombilic de l'axe des gros vaisseaux, 
l'aiguille est introduite lentement, dans le plan stricte- 
ment sagittal, par un geste contrôlé, en tenant l'aiguille 
de manière à ce que le ressort soit libre, avec un angle 
de 90° par rapport à la paroi et avec un angle de 45° par 
rapport à l'horizontal (fig. 1.8 et 1.9). 





Fig. 1.7 


La paroi doit impérativement être soulevée et l'incision pratiquée 
dans le plan horizontal. 


soulever fortement la paroi 





Fig. 1.8 
Introduction de l'aiguille de Palmer : soulever la paroi. 


Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Orienter l'aiguille vers le Douglas 
dans l'axe strictement sagjittal 





Fig. 1.9 


Introduction de l'aiguille de Palmer : respect des axes d'introduction. 


° l'injection de 15 cc d'air doit être facile, sans résistance, 
correspondant à une diffusion facile du gaz dans une 
cavité; 

° la deuxième aspiration ne doit rien ramener confirmant 
le vide, en raison de la diffusion du gaz injecté dans toute la 
cavité péritonéale. 

Ces tests corrects, l'insufflation est possible. En cas 
de doute, l'aiguille est retirée et replacée selon la même 
technique. 

| faut se rappeler que le but de la création du pneumo- 
péritoine est l'écartement et la stabilisation de la paroi à 
distance des gros vaisseaux [1,26]. Cette stabilisation est 
obtenue à une pression intra-abdominale de 15 mmHg 
minimum (fig. 1.10). 





Fig. 1.10 


À une pression inférieure à 12 mmH£g, la paroi ne résiste pas à l'effort appliqué au trocart et se déprime dangereusement. L'écartement de la 


paroi à distance des vaisseaux devient stable à partir de 15 mmHg. 


Lors de cette introduction au niveau de l'ombilic, l'opé- 
rateur doit percevoir deux ressauts correspondant au plan 
fascial et péritonéal. 

L'aiguille mise en place ne doit plus être mobilisée. En 
effet, en cas de brèche digestive ou vasculaire, des mouve- 
ments intempestifs pourraient agrandir la plaie. 

Un ensemble de tests simples nous permet de vérifier 
la bonne position de l'aiguille avant l'insufflation [24]. I 
s'agit du test à la seringue, réalisé avec une seringue de 
20 cc. 

Le test de sécurité comprend trois temps : 

° l'aspiration ne ramène rien, témoin de la pression intra- 
abdominale négative; 
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L'insufflation doit être réalisée avec un appareil de régula- 
tion à pression automatique, réglé sur une pression minimale 
de 15 mmHg et un débit faible autour de 2 L/min (fig. 1.11). 

Lors d'une insufflation correcte, le débit sera continu et 
diminuera progressivement pour s'arrêter à la pression pré- 
réglée. Nous constaterons Une ampliation progressive de la 
cavité abdominale au cours de l'insufflation et la disparition 
de la matière préhépatique. 

La surveillance de l'insufflation peut permettre de dépis- 
ter un certain nombre de complications (tableau 1.1), 
comme une insufflation prépéritonéale où d'emblée une 
pression d'insufflation élevée est constatée (> 4-6 mmHg). 
Dans ce cas, il faut replacer l'aiguille. 
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Fig. 1.11 


L'insufflation doit être réalisée avec un appareil de régulation 
automatique de pression réglé sur une pression minimale de 
15 mmHg et un débit faible autour de 2 litres par minute. 


Tableau 1.1. Surveillance de l'insufflation. 
Insufflation Insufflation 
prépéritonéale intra- 
épiploïque 


Insufflation 
idéale 


Anormalement 
élevée 
(> 4-6 mmHg) 


Débit Continu Continu Discontinu 
d'insufflation 


Dans les cas où l'insufflation est intra-épiploïque, l'insuf- 
flateur montre une pression de départ négative qui s'ac- 
compagne d'un débit discontinu. Une mobilisation légère 
du ressort de l'aiguille ou un soulèvement manuel de la 
paroi doit permettre de désolidariser l'aiguille de l'épiploon 
et de récupérer un débit continu. 


Pression intra- | & 0 


abdominale 


Création du pneumopéritoine 
dans l'hypocondre gauche (vaéon) 


Actuellement, aucune méthode ne permet de détecter les 
adhérences digestives de manière fiable chez les patientes 
avec antécédents de laparotomie. L'hypocondre gauche 
doit être utilisé systématiquement pour l'introduction de 
l'aiguille à pneumopéritoine chez ces patientes, car le risque 
d'adhérences est faible dans cette région [3,7,25]. 

Les autres indications de création du pneumopéritoine 
dans l'hypocondre gauche sont: 
* patientes obèses (IMC> 30), avec l'impossibilité de soule- 
ver la paroi de manière sûre; 
° présence d'une volumineuse masse pelvienne où d'une 
grossesse. 

Par ailleurs, les recommandations récentes stipulent que l'hy- 
pocondre gauche doit être privilégié pour la création du pneu- 
mopéritoine même en absence de ces facteurs de risque [9]. 





Rateh 





Fig. 1.12 


Point d'introduction de l'aiguille de Palmer dans l'hypocondre 
gauche. 
EIAS : épine iliaque antéro-supérieure. 


Il faut bien sûr vérifier l'absence d'hépatomégalie gauche, 
de splénomégalie, d'estomac dilaté ou d'antécédents de 
chirurgie de l'hypocondre gauche. 

L'endroit de l'introduction se situe sur la ligne médio- 
claviculaire à 4 où 5 cm sous le gril costal gauche (trois tra- 
vers de doigt sous le gril costal) (fig. 1.12). 


L'introduction de l'aiguille dans l'hypocondre gauche ne 
nécessite pas une traction de la paroi. Par ailleurs, elle 
doit être orientée strictement à la verticale. Toute dévia- 
tion latérale peut occasionner des plaies vasculaires ou 
viscérales. 


Trois ressauts sont habituellement obtenus : au passage 
de la gaine antérieure et de la gaine postérieure des muscles 
droit et du péritoine. Le test de sécurité à la seringue est 
bien évidemment toujours réalisé. Parfois, il faut soulever la 
paroi pour dégager la pointe de l'aiguille. 


Installation des trocarts 


Mise en place du trocart ombilical 
après la création du 
pneumopéritoine (vidéo13) 

La patiente doit rester en position horizontale stricte, la 


paroi ne doit pas être soulevée car l'écartement est garanti 
par la pression du pneumopéritoine. La distance entre 


rl 
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l'ombilic et les gros vaisseaux doit être maximale. Pour ce 
faire, la meilleure garantie est d'avoir une pression intra- 
abdominale au moins égale où supérieure à 15 mmHig, 
le temps de l'introduction du trocart. Cette pression est 
ramenée à 12 mmHg dés que le trocart a été introduit [1]. 


Il faut impérativement atteindre la pression de 15 mmHg 
minimum avant l'introduction du premier trocart. Le 
volume total du gaz insufflé n'est pas un critère décision- 
nel pour cette introduction. 


Il s'agit le plus souvent d'un trocart de 10 mm réutili- 
sable avec pointe pyramidale (fig. 1.13) ou d'un trocart de 
10-12 mm à usage unique. 

La technique est la suivante : sur la margelle latérale 
gauche de l'ombilic, une ouverture cutanée est réalisée, per- 
mettant ainsi une mise en place facile, sans résistance. Après 
avoir retiré l'aiguille d'insufflation, le trocart est introduit 
dans l'axe strictement sagittal, en visant le Douglas, c'est- 
a-dire toujours avec un angle de 45° par rapport à l'horizon- 
tale (fig. 1.14). 

Utiliser un instrument de bonne qualité et bien aiguisé 
diminue là encore le risque de mouvements mal contrôlés. 

Pour les trocarts à usage unique, le geste est légèrement 
différent : l'introduction est plus franche, sans petit mou- 
vement de rotation qui désenclanche la sécurité de ces 
trocarts. Quoi qu'il en soit, le geste doit être également 
contrôlé. Par ailleurs, il faut éviter toute déviation du plan 
sagittal. 

Dès que le trocart est en place, le bruit du gaz qui 
séchappe par le robinet ouvert du trocart est percep- 
tible. Nous fermons ce robinet et vérifions d'emblée, avec 





Fig. 1.13 


Trocart de 10 mm avec la pointe pyramidale. 

Les tranches de la pointe pyramidale coupent la paroi pendant les 
mouvements de rotation, ce qui réduit la force axiale et rend le 
geste d'introduction beaucoup plus sûr et contrôlé. 
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Orienter le trocart vers le Douglas 
dans l'axe strictement sagittal ! 





Fig. 1.14 
Introduction du trocart ombilical : orientation. 


l'optique préalablement installée, la mise en place intra- 
abdominale du trocart. Ensuite, nous pouvons de nouveau 
brancher l'arrivée de CO), sur le trocart en réglant l'insufflateur 
automatique au débit maximal. 


l'est indispensable d'éviter une introduction mal contrô- 
lée, brutale et profonde du trocart. Pour cela, il faut parer 
la pénétration profonde à l'aide du doigt placé le long du 
trocart, associé à un mouvement de rotation qui limite 
la force verticale transmise à celui-ci. L'introduction doit 
être faite de manière progressive, à vitesse constante 
(fig. 1.15 et 1.16). 


Contrôler la profondeur d'introduction 





Fig. 1.15 
Introduction du trocart ombilical sous contrôle. 


Diminuer la force en effectuant des 
mouvements de rotation ! 


1. Installation et mise en place de la cœlioscopie 





Fig. 1.16 
Introduction du trocart ombilical en rotation. 


Mise en place du trocart 

dans l'hypocondre gauche après 
la création du pneumopéritoine 
dans l'hypocondre gauche 


L'introduction du premier trocart dans l'hypocondre gauche 
est indiquée chez les patientes aux antécédents de laparoto- 
mie médiane ou suprapubienne de type Pfannenstiel pour une 
indication non obstétricale. La présence d'une volumineuse 
masse pelvienne où une grossesse sont également des indica- 
tions pour le placement du trocart dans cette zone [19,21]. 

Il est possible de placer dans cette région un trocart de 
3 mm, de 5 mm ou de 10 mm. Pour les introduire, il n'est pas 
nécessaire de soulever la paroi mais la pression de 15 mmHg 
doit être atteinte. L'introduction doit être réalisée strictement à 
la verticale. La profondeur de l'introduction doit être toujours 
contrôlée avec l'index placé le long du trocart. Pour un meil- 
leur contrôle de l'introduction et pour réduire l'effort néces- 
saire, il est Important de réaliser des mouvements de rotation. 

Le plus souvent, le trocart de 5 mm avec le robinet pour 
l'insufflation est utilisé (fig. 1.17). Une optique introduit 
dans ce trocart permet une exploration des éventuelles 
adhérences et une adhésiolyse périombilicale si l'introduc 
tion d'un trocart ombilical est nécessaire (fig. 1.18). Ce der- 
nier sera ensuite introduit impérativement sous contrôle 
visuel de l'optique placée dans l'hypocondre gauche. 


La chirurgie peut être également poursuivie avec l'op- 
tique placée dans l'hypocondre gauche, si cette voie 
d'abord permet une vision et une exposition optimale 
du pelvis, sans réalisation d'une adhésiolyse périombili- 
cale potentiellement difficile et dangereuse. 


Fig. 1.17 


Trocart de 5 mm avec robinet pour l'insufflation. 





Fig. 1.18 


Optique de 5 mm en place dans l'hypocondre gauche 
chez une patiente avec antécédents de laparotomie médiane. 


Mise en place du trocart ombilical 
en direct sans création d'un 
pneumopéritoine (vidéo) 


Chez les patientes non obèses sans antécédent de laparo- 
tomie et dont la paroi est facile à soulever, il est tout à fait 
possible d'introduire le premier trocart ombilical en direct, 
sans passer par le stade de création du pneumopéritoine 
avec l'aiguille de Palmer. L'absence d'une volumineuse masse 
pelvienne ou d'une grossesse est également requise [8,18]. 


Le parfait relâchement de la paroi et la bonne curarisation 
sont les conditions sine qua non pour cette technique. 
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Traction bi-manuelle forte 


de la paroi !!! 





Fig. 1.19 


Technique de l'introduction du trocart ombilical en direct sans 
création du pneumopéritoine. 


La technique est la suivante : 
* après l'incision adéquate au fond de l'ombilic, le trocart 
de 10 mm est placé dans l'incision (sans aucun effort, ni 
poussée) ; 
° l'opérateur et l'assistant sont placés face-à-face et 
exercent une traction forte verticalement en saisissant la 
paroi de part et d'autre de l'abdomen; 
* la paroi étant élevée, le trocart est enfoncé avec une pres- 
sion constante et progressive en imprimant des mouve- 
ments de rotation; 
° l'index placé en garde limitera la pénétration (fig. 1.19). 


L'axe de l'introduction est progressivement horizonta- 
lisé, toujours dans le plan sagittal, ce qui évite tout risque 
de plaies vasculaires (fig. 1.20). 


ULLULODODELEETEENT 


Fig. 1.20 





Le passage dans le fascia et le péritoine est habituellement 
très bien perçu. À ce moment-là, il faut s'arrêter et vérifier le 
bon placement du trocart avec l'optique. L'insufflation est 
ensuite débutée en augmentant progressivement le débit 
jusqu'au maximum permis par l'insufflateur. 


Cœlioscopie ouverte 


Dans notre expérience, la cœælioscopie ouverte est rarement 
utilisée. Néanmoins dans certaines conditions, la maîtrise 
de cette technique peut être utile [4,14]. Elle est indiquée 
chez les patientes : 
* avec antécédents de laparotomie médiane et de chirur- 
gie de l'hypocondre gauche, ce qui contre-indique cette 
zone; 
* présentant une hépatomégalie ou une splénomégalie; 
* en cas de présence de très volumineuses masses abdo- 
mino-pelviennes où il est impossible de trouver le point 
d'introduction pour l'aiguille, en aveugle, quelle que soit la 
région anatomique. 

Pour cette technique il faut utiliser les trocarts spéci- 
fiques, avec une pointe mousse (fig. 1.21). 


Avant l'incision cutanée, au niveau ombilical, la paroi doit 
être impérativement soulevée avec la pince à dissection, 
pour éviter toute plaie des gros vaisseaux sous-jacents 
avec le bistouri, qui risque de traverser très facilement la 
paroi dont l'épaisseur est minimale au niveau ombilical, 
même chez les sujets obèses [12]. 


MA 7 z 
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Horizontalisation progressive de l'axe d'introduction du trocart ombilical en direct. 
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Fig. 1.21 





Trocarts pour la cœlioscopie ouverte avec obturateur mousse et système pour obtention de l'étanchéité. 


Aprés l'incision cutanée, le tissu graisseux est dissé- 
qué aux ciseaux ouverts-fermés pour découvrir l'aponé- 
vrose. Celle-ci est accrochée par une pince de Kocher. 
L'ouverture doit se faire sous contrôle de la vue, les 
deux écarteurs maintenus par l'assistant permettent un 
bon contrôle visuel. Après incision de l'aponévrose aux 
ciseaux, le péritoine est saisi avec les pinces de Kocher, 
il est maintenu en suspension et incisé, toujours sous 
contrôle de la vue. 

Une fois la cavité péritonéale ouverte, le trocart muni 
d'un obturateur mousse est introduit. Un contrôle 
visuel est systématiquement fait avant l'insufflation. 

En fonction du trocart utilisé, l'étanchéité et la stabilisa- 
tion du trocart sont garanties soit par le ballonnet intérieur 
gonflable et le joint extérieur, soit par la mise en place d'une 
bourse sur les berges de l'aponévrose. Une fois le trocart 
ajusté, la bourse est serrée ou s'il s'agit d'un trocart jetable, 
les fils de la bourse sont coincés dans les fentes prévues à 
cet effet. 


Mise en place du mono-trocart (fg123) 


Récemment, des techniques cœlioscopiques utilisant un 
seul trocart ombilical (mono-trocart) ont été décrites 
[11]. Ces techniques ne sont pas encore validées pour 
toutes les indications, néanmoins elles nous paraissent 
intéressantes pour certaines pathologies utérines et 
annexielles. L'installation de ces trocarts spécifiques 
nécessite l'ouverture de la cavité abdominale par les 
incisions de type cœlioscopie ouverte décrite ci-dessus 
(fig. 1.22 et 1.24). Les instruments plus au moins spéci- 
fiques sont ensuite utilisés. 





Incision ombilicale pour le mono-trocart. 


EE. 
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Fig. 1.23 


Mono-trocart en place. 
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Fig. 1.24 


Le mono-trocart X-Cone” (Karl Storz GmbH & Co. KG”) mis en 
place au niveau ombilical. 


Mise en place des trocarts 

pour les instruments (vidéos) 

Le choix de la taille des trocarts est fonction du type d'inter- 
vention et de l'habitude des opérateurs. Le plus souvent nous 
utilisons les trocarts de 5 mm de diamètre car les principaux 


instruments, au début de toute intervention cœlioscopique 
(les pinces, les ciseaux), sont le plus souvent de 5 mm. Si un 


Premier assistant 


Fig. 1.25 





instrument de 10 mm doit être utilisé ensuite (la pince à 
clips, morcellateur, etc.) un des trocarts de 5 mm pourra être 
remplacé par le trocart de 10 mm. Quoi qu'il en soit, la mise 
en place de ces trocarts est toujours contrôlée (fig. 1.25). 

Au moment de la mise en place des trocarts pour les ins- 
truments, les plaies des vaisseaux épigastriques inférieurs 
peuvent occasionner un saignement difficile à contrôler. 

Ces vaisseaux profonds de grands diamèêtres ne peuvent 
pas être visualisés par la transillumination de la paroi qui ne 
montre que les vaisseaux épigastriques superficiels. 

Seules la palpation de la paroi, l'exposition du bord des 
muscles grand droit dans la cavité et la visualisation de cette 
zone en cœlioscopie permettent de bien choisir l'endroit 
de placement du trocart [10,23]. 





Le point latéral quasi idéal se situe à 2-3 cm en dedans des 
épines iliaques antérieures supérieures (EIAS), en dehors 
du bord latéral des muscles grand droit de l'abdomen, c'est- 
a-dire dans la zone de l'aponévrose des muscles obliques, ce 
qui correspond au point de Mac Burney (à droite) (fig. 1.26). 


Les trocarts doivent être introduits perpendiculairement 
à la paroi, sous contrôle visuel permanent (fig. 1.27). 

Le troisième trocart est introduit sur la ligne médiane, au 
niveau de la ligne rejoignant les trocarts latéraux, rarement 
plus bas. Le placement haut de ce trocart est un élément 
indispensable pour pouvoir réaliser les gestes opératoires 
avec une ergonomie parfaite (fig. 1.28). 


Opérateur 


Disposition finale avec le trocart de 10 mm ombilical et trois trocarts de 5 mm pour les instruments. 
Le trocart de 5 mm sur la ligne médiane peut être remplacé par un trocart de 10 mm si nécessaire. 
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Fig. 1.26 


Le point latéral quasi idéal pour le trocart ancillaire se situe à 

la limite du tiers externe et des deux tiers internes de la ligne 
rejoignant l'épine iliaque antéro-supérieure (EIAS) et l'ombilic. À 
droite, ce point correspond au point de Mac Burney. Le troisième 
trocart est placé sur la ligne médiane au niveau de la ligne rejoignant 
les points des trocarts latéraux, rarement plus bas. 


FattéoleltlodielaN=11Mel=inlel gel: 
m. grand droit de l'abdomen ! 





Fig. 1.27 


Technique de l'introduction des trocarts latéraux pour les instruments. 


Exposition du pelvis 


Pour opérer dans de bonnes conditions, l'exposition du pel- 
vis doit être parfaite. Elle est facilitée par la mise en place 
de la patiente en position de Trendelenburg, au minimum 
10-15° et au maximum 30°, associée au refoulement des 
anses digestives et à la canulation utérine. 

Cette canulation a un rôle majeur dans l'intervention et 
le choix de l'instrument utilisé peut être déterminant. En 
raison du risque de perforation, nous utilisons peu l'hysté- 
romètre qui est trop fin. Pour une cœliochirurgie simple, 
nous utilisons volontiers une bougie de Hegar n°6 ou 7 





"x | 





1. Installation et mise en place de la cœlioscopie 


LI 


Fig. 1.28 
L'installation finale avec les trois instruments opérateurs. 
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ou plutôt une curette mousse solidarisée avec une pince 
de Pozzi. 

Lorsque la canulation nécessite une mobilisation utérine 
importante, comme dans l'hystérectomie, nous préconi- 
sons d'utiliser des appareils de mobilisation utérine spéci- 
fiques, type manipulateur pour l'hystérectomie, modèle de 
Clermont-Ferrand (Karl Storz GmbH & Co KG”) permettant 
en plus l'étanchéité vaginale ainsi que l'exposition du vagin. 

Si l'hystérectomie totale n'est pas prévue, le manipulateur 
utérin de Valtchev (Conkin Surgical Instruments Ltd”) peut 
être utilisé. Ce manipulateur permet l'épreuve au bleu de 


méthylène et est également utilisé en cas de bilan de stérilité. 
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Conclusion 


Quel que soit le geste cœliochirurgical prévu, la mise en 
place de la cœlioscopie doit être stéréotypée, avec le res- 
pect strict des règles et des tests de sécurité. Cela quelle 
que soit l'ancienneté de l'opérateur et sans oublier qu'il 
s'agit d'une phase de l'intervention au haut risque de com- 
plications. Comme dans toute chirurgie, une bonne instal- 
lation facilite l'exposition et conditionne la qualité du geste 
opératoire. 

La technique à recommander est celle qui est la mieux 
maîtrisée et qui est adaptée à la situation de chaque 
malade. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- Savoir exploiter le potentiel anatomique de la 
cœlioscopie grâce à la maîtrise de l'environnement, 
de l'ergonomie et des spécificités de la dissection en 
endoscopie ; 

- connaître, au-delà du péritoine opératoire, l'abord 
cœlioscopique des différents espaces rétropéritonéaux 
pelviens et celui des éléments anatomiques qu'ils 
contiennent ; 

- comprendre l'organisation fonctionnelle 

du rétropéritoine pelvien par la vision cœlioscopique. 


La cœlioscopie et l'anatomie s'associent merveilleuse- 
ment bien pour l'abord du pelvis féminin. L'approche 
endoscopique nous livre, en effet, une anatomie des- 
criptive magnifiée en particulier dans le rétropéritoine 
pelvien. Cet apport de la cœlioscopie découle du pro- 
grès de la technologie, capable de fournir des images 
de grande qualité, mais surtout des règles propres à la 
dissection cœlioscopique. En effet, si l'endoscope per- 
met d'amener l'œil et les instruments du chirurgien 
aux limites du pelvis avec une vision de contact, c'est 
le principe d'une hémostase minutieuse qui est le gage 
d'une vision anatomique tout au long de la dissection. 
L'hémostase de vaisseaux de faible calibre, souvent 
négligée dans une approche traditionnelle, est ici faci- 
litée par le grossissement de l'endoscope et l'utilisation 
d'énergie de type bipolaire. 

Parallèlement, l'objectif poursuivi à travers cette approche 
«microchirurgicale » vise une meilleure préservation per- 
opératoire des structures fonctionnelles pelviennes notam- 
ment vasculo-nerveuses avec à la clé des conséquences 
cliniques importantes. 

Ce chapitre s'articule autour de différentes vues opéra- 
toires du pelvis en mettant l'accent sur le rétropéritoine, 
où l'apport de cette voie apparaît le plus significatif. Dans 
le but d'uniformiser le langage anatomo-chirurgical, nous 
utiliserons autant que possible la terminologie anato- 
mique internationale Nomina Anatomica adaptée à la 
langue française par le Collège médical français des pro- 
fesseurs d'anatomie. 

Enfin pour aller plus loin, nous conseillons volontiers 
la lecture complémentaire d'ouvrages anatomiques de 
référence [1] ou de publications internationales à ce 
sujet [5]. 
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Péritoine opératoire et cavité 
pelvienne 


Paroi abdominale antérieure 


Lors de la mise en place des trocarts opérateurs latéraux, il 
faut insister sur le repérage des vaisseaux épigastriques infé- 
rieurs. L'installation historique en triangle de sécurité avec 
des trocarts disposés en sus-pubien et en dedans de ces vais- 
seaux est aujourd'hui abandonnée car peu ergonomique. 


Repérage des vaisseaux épigastriques inférieurs 


Si leur visualisation transpéritonéale s'avère difficile, chez 
les obèses par exemple, c'est le bord latéral du muscle 
grand droit qui sert de repère dans la mise en place des 
trocarts latéraux. En effet, l'introduction du trocart en 
dehors de cette limite permet d'éviter de léser ces vais- 
seaux car ils cheminent, en amont du pelvis, à la face 
postérieure de ce muscle. 


Pour un abord pelvien, les trocarts latéraux sont désormais 
introduits en regard de l'épine iliaque antéro-supérieure 
latéralement par rapport à ces vaisseaux. Ceux-ci naissent 
des vaisseaux iliaques externes au voisinage de l'arcade 
fémorale sous le ligament rond. Ils remontent ensuite 
dans la paroi abdominale antérieure, latéralement à l'ar- 
tère ombilicale et se placent en arrière des muscles grand 
droit de l'abdomen au niveau de l'épine iliaque antéro- 
supérieure. Comme le montre la figure 2.1, ils sont le plus 





Fig. 2.1 


Vaisseaux épigastriques inférieurs. Côté gauche. 
(1 : ligament rond; 2 : artère ombilicale; 3 : vaisseaux épigastriques 
inférieurs; 4 : limite latérale du muscle grand droit de l'abdomen). 
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souvent visibles par cœlioscopie soit directement à travers 
le péritoine, soit par le relief péritonéal (pli ombilical latéral) 
qu'ils forment en dehors du relief de l'artère ombilicale (pli 
ombilical médial). 


Péritoine pelvien (vidéo21) 


La figure 2.2 illustre une vue générale du pelvis après la mise 
en position de Trendelenburg, le refoulement des anses 
intestinales au-dessus du promontoire et l'antéversion de 
l'utérus. La canulation utérine est un élément essentiel pour 
la mobilisation de l'utérus. Outre l'exposition des différentes 
faces de l'utérus, elle va faciliter l'accès aux culs-de-sac 
vésico-utérin, recto-utérin (Douglas) avec leurs septums 
sous-jacents et au niveau des ligaments larges, l'accès aux 
espaces rétropéritonéaux latéraux. 

La vision endoscopique latérale de la cavité pelvienne 
(fig. 2.3) permet d'observer plus en détail les annexes de 
l'utérus, trompe et ovaire, et le ligament large dont le feuillet 
péritonéal antérieur est soulevé en son milieu par le liga- 
ment rond tendu entre la corne utérine et l'anneau inguinal 
profond. Nous visualisons également l'émergence pelvienne 
du ligament suspenseur de l'ovaire (lombo-ovarien) surcroi- 
sant l'axe des vaisseaux iliaques externes. En dedans de ce 
pédicule, la pince endoscopique pointe l'uretère droit sous 
le péritoine dans sa portion pariétale et rétroligamentaire 
au niveau de la fosse ovarique. Chez les patientes maigres, il 
est parfois possible d'observer, à travers le péritoine de cette 
fosse, les premières branches collatérales du tronc antérieur 


de l'artère iliaque interne (hypogastrique) auxquelles l'ure- 
tère répond latéralement, à savoir : les artères ombilicale, 
utérine et vaginale(s) (fig. 2.4). Il est à noter que du côté 
gauche, la visualisation de l'uretère à ce niveau et celle de 
l'émergence du ligament suspenseur de l'ovaire sont sou- 
vent rendues plus difficiles par linterposition du côlon 
sigmoiïde et du rectum. L'abord de ces éléments nécessite 
donc souvent le décollement de la charnière recto-sigmoï- 
dienne en regard des vaisseaux illaques externes. Une des- 
cription plus détaillée de l'uretère pelvien fera l'objet d'un 
paragraphe spécifique. 





Fig. 2.3 


Vue latérale droite du pelvis. 
(1 : ligament rond; 2 : ligament suspenseur de l'ovaire; 3 : vaisseaux 
iliaques externes; 4 : uretère). 





Fig. 2.2 


Vue générale du pelvis. 

(1 : utérus; 2 : ligament rond; 3 : trompe; 4 : ligament propre de 
l'ovaire; 5 : ovaire; 6: ligaments utéro-sacraux; 7 : cul-de-sac recto-utérin; 
8 : côlon sigmoïde). 


Fig. 2.4 


Fosse ovarique droite et uretère. 

(1 : ligament suspenseur de l'ovaire; 2 : uretère pariétal puis 
rétroligamentaire; 3 : artère iliaque interne; 4 : artère ombilicale; 
5 : vaisseaux utérins; 6 : artère vaginale; 7 : ligament utéro-sacral). 
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Promontoire 


À la limite supérieure du pelvis, il est le plus souvent abordé 
sur la droite du sigmoïde. À ce titre, son exposition cœælio- 
scopique, comme celle de la concavité sacrée, peut être 
facilitée dans certaines interventions (voir chapitre 11, 
$ Installation) par la fixation transpariétale dans l'hypo- 
condre gauche des franges graisseuses périsigmoïdienne et 
périrectale. 

La figure 2.5 illustre les éléments anatomiques sous- 
péritonéaux observés dans cette zone. Sur la ligne 
médiane, les vaisseaux sacraux médians se trouvent 
en regard du ligament prévertébral commun. Ils sont 
généralement respectés dans la promonto-fixation 
cœælioscopique, où dans notre expérience la prothèse 
est fixée sur la partie droite du ligament. Latéralement à 
droite : nous observons l'artère iliaque primitive homo- 
latérale puis la bifurcation iliaque et l'uretère qui croise 
l'origine de l'artère iliaque externe. La confluence vei- 
neuse iliaque étant plus basse et légèrement latéralisée 
à droite par rapport à la bifurcation aortique, c'est la 
veine illaque primitive gauche qui constitue la limite 
supérieure de cette région. 


Veine iliaque commune gauche et promontoire 


Son rapport de proximité et certaines variations 
anatomiques en font l'élément vasculaire qu'il convient 
de repérer précisément dans l'abord et la dissection du 
promontoire. 





Fig. 2.5 


Promontoire. 
(1 : vaisseaux sacraux médians; 2 : artère iliaque primitive droite; 
3 : artère iliaque externe; 4 : uretère; 5 : veine iliaque primitive gauche). 
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Cette veine est potentiellement dangereuse dans la dis- 
section du promontoire en raison de sa proximité et de son 
identification qui n'est pas toujours aisée. La pression du 
pneumopéritoine a effectivement tendance à effacer son 
relief péritonéal a fortiori chez l'obèse et c'est alors sa colo- 
ration bleutée qui aidera à la signaler. Par ailleurs, certaines 
variations anatomiques comme une confluence veineuse 
plus basse et/ou une sacralisation du promontoire renfor- 
ceront d'autant son rapport avec le promontoire et l'atten- 
tion qu'il faudra porter à la dissection. 


Variations anatomiques 


AU niveau du pelvis féminin, il faut garder à l'esprit la 
possibilité de ces variations, notamment sur le plan 
vasculaire où elles sont relativement fréquentes. 


Rétropéritoine pelvien 


Du péritoine pelvien aux parois pelviennes, il s'agit d'un 
espace conjonctif primordial d'un point de vue fonction- 
nel en raison des éléments anatomiques qu'il contient. || 
est parcouru par l'uretère, les vaisseaux, les lymphatiques et 
les nerfs végétatifs à destinée ou de retour des viscères pel- 
viens. || constitue le véritable enjeu de la chirurgie du cancer, 
de l'endométriose profonde ou encore du prolapsus. 

Son organisation fonctionnelle repose sur des structures 
conjonctives denses, les «ligaments» viscéraux et les fas- 
cias (viscéral et pariétal), ménageant entre elles, au contact 
des viscères et des parois pelviennes, des zones conjonctives 
lâches clivables chirurgicalement : les espaces et les septums. 
L'abord de ces espaces, virtuels à l'état physiologique, est à 
la base de la dissection chirurgicale. 

En ce qui concerne les septums et les espaces, sont suc- 
cessivement distingués (fig. 2.6) : 

° sur la ligne médiane, les septums vésico-utérin, vésico- 
vaginal, recto-vaginal et les espaces rétropubien (Retzius), 
rétrorectal et présacral; 

° latéralement, deux espaces pairs et symétriques : les 
fosses paravésicale et pararectale. 

À leurs extrémités, ces différents espaces communiquent 
entre eux. En dehors de l'espace rétrorectal et présacral, leur 
description est ici détaillée par voie endoscopique. 

Pour les «ligaments » viscéraux, sont également décrits : 
° de manière sagittale, les ligaments vésico-utérins (ancien- 
nement piliers internes de la vessie) et utéro-sacraux; 
latéralement le paramètre, le paracervix, le ligament laté- 
ral de la vessie (anciennement piliers externes de la vessie) 
et le ligament latéral du rectum. 
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Fig. 2.6 


Schéma des ligaments viscéraux pelviens. Vue supérieure. 


(a : espace rétropubien; b : espace paravésical; c : espace pararectal; d : espace rétrorectal; e : espace présacral; 1 : fascia pelvien pariétal; 
2 : ligament vésical latéral; 3 : ligament vésico-utérin; 4 : paracervix; 5 : paramètre; 6 : ligament utéro-sacral; 7 : cul-de-sac recto-utérin; 
8 : ligament ombilical médial; 9 : fascia ombilico-vésical ; 10 : artère obturatrice; 11 : artère vésicale supérieure; 12 : artère vésico-vaginale; 
13 : artère utérine; 14 : artère vaginale; 15 : artère rectale moyenne; 16: fornix vaginal postérieur; 17 : uretère). 


Les «ligaments » latéraux véhiculent les branches termi- 
nales du tronc antérieur de l'artère illaque interne. Quant 
aux ligaments sagittaux, ils contiennent des nerfs végétatifs 
sur une partie de leurs trajets. Ils sont de fait d'un grand 
intérêt chirurgical. 

Comme il l'a été évoqué, il ne s'agit pas de ligaments au 
sens anatomique du terme mais de zones de densifica- 
tion du conjonctif échangeant des fibres entre elles et se 
prolongeant à leurs extrémités par les fascias. Il en résulte 
une remarquable intrication de ces structures entre elles 
pouvant être la source d'une certaine confusion, à la 
fois pour le chirurgien et dans la description des tech- 
niques chirurgicales. Ce phénomène est caractéristique 
aux niveaux des «ligaments » latéraux (fig. 2.7 et 2.8). En 
effet, au contact de la paroi pelvienne latérale (fig. 2.9), 
paramètre, paracervix et ligament latéral de la vessie pré- 
sentent une parfaite continuité d'insertion sans qu'il soit 
possible de les distinguer. Il en est de même en regard de 
la vessie (fig. 2.10) entre le ligament vésico-utérin, le para- 


mètre (expansion antérieure) et le ligament latéral de la 
vessie. Tout cela donne l'impression au chirurgien d'avoir 
à faire à une seule et même structure disposée transver- 
salement dans le pelvis latéral, d'où certaines appellations, 
comme le ligament cardinal (ensemble paramètre-para- 
cervix), qui perdurent et ajoutent à la confusion par 
manque de précision. C'est pour cette raison qu'actuelle- 
ment l'emploi de la terminologie anatomique internatio- 
nale à ce sujet semble la plus opportune dans la volonté 
d'unifier le vocabulaire anatomo-chirurgical [1]. L'uretère 
reste le repère essentiel dans la distinction de ces struc- 
tures. Pour bien comprendre, retenons que le paramètre 
porte l'artère utérine et se situe au-dessus de l'uretère 
alors que le paracervix porte la ou les artères vaginales et 
se situe au-dessous de l'uretère tout comme le ligament 
latéral de la vessie porte l'artère vésicale supérieure. Dans 
ce contexte, le pouvoir discriminatif de la cœlioscopie 
s'adapte parfaitement à cette précision anatomique et à 
cette complexité architecturale. 
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Fig. 2.7 


Espace et «ligaments » latéraux. Vue opératoire. 


(1 : ligament vésico-utérin; 2 : paracervix; 3 : ligament latéral de la vessie; 4 : paramètre; 5 : nerf obturateur; 6 : uretère). 


Spécificité de la dissection 
cœælioscopique rétropéritonéale 


D'emblée, il faut souligner l'effet « disséquant » du pneumo- 
péritoine au sein de cet espace. || est observable, dés 
l'incision péritonéale où le CO), s'infiltre sous le péritoine 
tracté et le décolle. Plus loin, dans l'abord des différents 
espaces pelviens, le gaz suivra toujours le chemin des 
plans de clivage. Cet effet se manifeste par la création 
de «bulles » qui ne font que traduire l'expansion pro- 
voquée par le gaz du feutrage conjonctif comblant ces 
espaces virtuels à l'origine. En pratique, ces «bulles » 
sont donc d'une aide précieuse pour le chirurgien en 
[ui montrant le plan à suivre pour développer l'espace 
tout en permettant une progression dynamique de la 
dissection. Cet avantage donne aussi son caractère «intuitif » 
a la dissection cœliochirurgicale. Il est effective- 
ment possible, dans l'ouverture de certains espaces, de 
samender des repères anatomiques classiques et de 
suivre le gaz après que le conjonctif superficiel a été 
dilacéré. 
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« Bulles » et pneumopéritoine 


L'expansion des surfaces d'accolement rétropéritonéales, sous 
l'effet du pneumopéritoine, est à l'origine de ces «bulles». 
Leur présence matérialise à l'écran les plans de clivage 
d'espaces virtuels à l'origine. Elles indiquent donc le chemin à 
suivre pour l'ouverture et la dissection de ces espaces. En cas 
de difficultés pour accéder à un espace, il ne faut pas hésiter à 
les rechercher dans le champ opératoire. Ces petites «bulles » 
sont ainsi de véritables alliées pour le chirurgien cœæliosco- 
piste en permettant une dissection plus «intuitive ». 


De manière complémentaire, les mouvements de traction 
divergente des deux instruments de l'opérateur sont large- 
ment utilisés pour progresser dans ces espaces. Ils repro- 
duisent les mouvements d'ouverture et de fermeture des 
mors de ciseaux chirurgicaux traditionnels avec une ampli- 
tude néanmoins augmentée en raison d'un bras de levier plus 
important lié aux points fixes représentés par les trocarts. En 
conséquence, ces mouvements doivent être effectués sans 
résistance sous peine de dégâts tissulaires et de saignements. 


2. Anatomie cœlioscopique du pelvis féminin, du péritoine au rétropéritoine 





Fig. 2.8 
«Ligaments » viscéraux droits. 


(a : artère cervico-vaginale latérale au croisement utérine-uretère : b : artères cervico-vaginales multiples; 1 : vessie; 2 : ligament vésico-utérin 
sectionné; 3 : fornix vaginal; 4 : paracervix; 5 : isthme utérin; 6 : paramètre; 7 : uretère; 8 : artères vaginales; 9 : expansion du paramètre 
(paramètre antérieur); 10 : ligament latéral de la vessie et artère vésicale supérieure; 11 : artère cervico-vaginale; 12 : artère utérine). 





Fig. 2.9 


Paracervix gauche après exérèse partielle et exposition des vaisseaux 
Vaginaux. 

(1 : artère ombilicale réclinée médialement; 2 : vaisseaux vaginaux; 

3 : paracervix; 4 : ligament latéral de la vessie; 5 : muscle obturateur 
interne; 6 : veine obturatrice; 7 : nerf obturateur; 8 : fosse pararectale). 





Fig. 2.10 
Uretère intraligamentaire droit recouvert du paramètre 

et du ligament vésico-utérin. 

(1 : uretère rétroligamentaire; 2 : paramètre avec artère utérine; 

3 : ligament vésico-utérin; 4 : expansion antérieure du paramètre; 
5 : vessie; 6 : vagin). 
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Le principe d'une hémostase rigoureuse et minutieuse est 
rappelé ici, avec la volonté de conserver une vision anatomique 
tout au long de la dissection jusqu'aux limites profondes des 
espaces concernés par l'intervention. Ce qui explique la pré- 
sence quasi constante, dans une des mains de l'opérateur, d'un 
instrument hémostatique type pince bipolaire; d'autant plus 
que l'évolution de ces instruments permet de nouvelles fonc- 
tionnalités en termes de préhension et de dissection. 

Enfin l'ergonomie, qui doit être un souci constant du 
chirurgien cœlioscopique, peut l'amener pour améliorer son 
exposition à réaliser des fixations tissulaires transpariétales. 
Il est ainsi possible de fixer simplement, à l'aide de fils et 
d'aiguilles, différents types d'organes : les franges graisseuses 
périsigmoïdiennes dans l'abord du promontoire, les ovaires 
dans l'endométriose de la cloison recto-vaginale, le mésen- 
tère dans la lymphadénectomie lombo-aortique où encore 
la vessie dans la dissection de l'uretère et du paramètre. 


Espaces, septums et ligaments 
médians 


Septums vésico-utérin et vésico-vaginal 
(vidéos 2.2 et 23) 


En parfaite continuité, ils séparent successivement la partie 
supravaginale du col de la face postérieure de la vessie puis 
le vagin antérieur du trigone vésical. Ils se terminent en bas 
par la liaison dense unissant l'urètre et le vagin. Les ligaments 
vésico-utérins en constituent les limites latérales. L'accès se 
fait au niveau du cul-de-sac vésico-utérin (fig. 2.11) après 
avoir poussé l'utérus par le biais du manipulateur en direc 
tion du promontoire. 





Fig. 2.11 


Cul-de-sac vésico-utérin. 
En pointillé, la ligne d'incision péritonéale pour accéder aux septums 
vésico-utérin et vésico-vaginal. 
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L'incision du péritoine est réalisée à environ 10 mm sous 
le repli péritonéal vésico-utérin. Le premier assistant tracte 
verticalement, à l'aide d'une pince à préhension, le péritoine 
prévésical et la vessie sous-jacente. En l'absence d'antécé- 
dent cicatriciel de césarienne, le premier coup de ciseaux 
(disposé perpendiculairement) permet d'ouvrir le septum 
vésico-utérin et d'être en regard du fascia péricervical. 
Ensuite les deux instruments de l'opérateur, au contact du 
fascia, refoulent la vessie sur la ligne médiane pour réaliser 
la dissection vésico-vaginale (fig. 2.12). La résistance latérale 
liée aux ligaments vésico-utérins est très nettement perçue 
dans les instruments lors de ce geste. Dans la dissection, les 
ligaments vésico-utérins seront sectionnés au niveau de 
leurs insertions cervico-vaginales antéro-latérales afin de 
rester à distance des uretères qui cheminent dans leurs par- 
ties postéro-latérales. 

L'étendu de la dissection vésico-vaginale est fonction de 
l'indication opératoire. Quand 30 à 40 mm suffiront pour 
une hystérectomie totale simple cœlioscopique, il faudra 
descendre plus bas au voisinage du trigone pour une hysté- 
rectomie avec collerette vaginale et dissection des uretères 
ou pour une cure de cystocèle avec fixation de la prothèse 
dans la partie déclive du septum vésico-vaginal (fig. 2.12). 


Septum recto-vaginal (vidéo 2.4) 


| sépare le vagin postérieur du rectum et l'accès se fait par 
le cul-de-sac recto-utérin entre les insertions vaginales des 
ligaments utéro-sacrés. Là aussi, il existe deux niveaux de 
dissection en fonction du type d'indication : 

° dans la chirurgie d'exérèse (endométriose profonde, hys- 
térectomie élargie), il convient de disséquer le vagin par 
rapport au rectum et aux ligaments utéro-sacrés; 





Fig. 2.12 


Septums vésico-utérin et vésico-vaginal. 
(1 : vagin; 2 : vessie; 3 : ligaments vésico-utérins). 
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° dans la chirurgie réparatrice (promonto-fixation), la 
dissection peut être étendue latéralement jusqu'aux 
muscles élévateurs de l'anus dans leurs faisceaux pubo- 
rectaux et pubo-coccygiens. L'objectif dans cette indi- 
cation est de fixer le bras recto-vaginal de la prothèse 
sur ces muscles afin de corriger ou de prévenir une 
rectocèle. 

L'utérus antéversé, le premier assistant tracte en 
arrière la face antérieure du rectum et l'incision périto- 
néale est réalisée au-dessus de celle-ci (fig. 2.13). Nous 
identifions alors la face postérieure du vagin et nous en 
poursuivons la séparation par rapport au rectum sur la 





Fig. 2.13 


Incision péritonéale dans le cul-de-sac recto-utérin pour l'accès 
au septum recto-vaginal. 

(1 : rectum; 2 : septum recto-vaginal; 3 : insertions vaginales 
des ligaments utéro-sacraux). 





Fig. 2.14 


Septum recto-vaginal. 
(1 : vagin; 2 : rectum; 3 : ligaments utéro-sacraux). 





Septum recto-vaginal et muscles élévateurs de l'anus à gauche. 
(1 : vagin; 2 : rectum; 3 : faisceaux pubo-rectal 

et pubo-coccygien gauches du muscle élévateur 

de l'anus; 4 : ligament utéro-sacral). 


ligne médiane (fig. 2.14). En cas de doute sur la posi- 
tion exacte du vagin, il ne faut pas hésiter à le mettre 
en évidence par un toucher vaginal dans le cul-de-sac 
postérieur. 

Pour atteindre les faisceaux pubo-rectal et pubo-coccygien 
de l'élévateur de l'anus (fig. 2.15), nous devons nous diri- 
ger latéralement tout en restant au contact du vagin 
postérieur. Les fibres musculaires d'orientation parasa- 
gittale sont, la plupart du temps, identifiables (fig. 2.15), 
sinon c'est le toucher cœlioscopique avec la perception 
d'arriver sur un plan fixe qui permettra de les mettre en 
évidence. 


Espace rétropubien de Retzius 


Comblé de graisse, il se situe entre le pubis, en avant, 
et la vessie, en arrière. C'est au niveau de la paroi abdo- 
minale antérieure que nous y accédons. L'ouverture du 
péritoine est débutée sur la ligne médiane (pli ombili- 
cal médian) entre le relief de la symphyse et le trocart 
opérateur médian (fig. 2.16). Elle est poursuivie, de part 
et d'autre, jusqu'aux artères ombilicales (pli ombilical 
médial). Pour pénétrer dans cet espace, il faut franchir 
le fascia ombilico-vésical (fig. 2.17) sous-tendu par les 
deux artères ombilicales en avant de la vessie. || appa- 
raît sous la forme d'une membrane grisée moins épaisse 
ici qu'à l'origine des artères ombilicales. Une des erreurs 
possibles est de disséquer trop près du péritoine sans 
traverser au-dessus ce fascia, avec comme conséquence 
le risque d'une plaie vésicale. 
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Fascia ombilico-vésical 


Il s'agit d'une lame fibreuse tendue entre les deux artères 
ombilicales, l'apex de la vessie et l'ombilic. L'abord de 
l'espace rétropubien par voie intrapéritonéale nécessite 
de traverser ce fascia. C'est la raison pour laquelle il faut 
inciser suffisamment en profondeur la paroi abdomi- 
nale antérieure pour y accéder. Ce fascia est aussi volon- 
tiers effondré dans une hystérectomie élargie lors de 
la dissection de la fosse paravésicale et de l'origine de 
l'artère utérine. 


Fig. 2.16 


Abord de l'espace rétropubien. Paroi abdominale antérieure. 


(1 


: ligament ombilical médian; 2 : symphyse pubienne; 3 : artère 


ombilicale gauche). 





Fig. 2.17 


ver 


Ouverture de l'espace rétropubien. Fascia ombilico-vésical. 


(1 
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: pubis; 2 : fascia ombilico-vésical). 





Fig. 2.18 


Espace rétropubien (de Retzius). 

(1 : symphyse pubienne; 2 : ligament pectiné; 3 : vessie; 4 : muscle 
obturateur interne droit; 5 : arcade tendineuse de l'élévateur 

de l'anus). 


Une fois la face postérieure de la symphyse pubienne 
exposée avec la vessie en arrière, nous dégageons les par- 
ties latérales de cet espace (fig. 2.18). Nous identifions 
alors les branches supérieures du pubis recouvertes du 
ligament pectiné (ligament de Cooper) puis la paroi pel- 
vienne latérale avec les muscles obturateur interne et 
illo-coccygien séparés par l'arcade tendineuse du muscle 
élévateur qui fusionne en avant avec l'arcade tendineuse 
du fascia pelvien. En arrière de cette partie latérale, il est 
possible de visualiser le foramen obturé avec le pédicule 
obturateur. 


Espaces et «ligaments » latéraux 


Les fosses paravésicale et pararectale s'étendent du liga- 
ment large aux parois pelviennes. Elles sont séparées l'une 
de l'autre par les «ligaments » viscéraux latéraux. 


Fosse paravésicale (vidéo 2.5) 


Elle peut être abordée après la section du ligament rond 
et du ligament suspenseur de l'ovaire si une hystérecto- 
mie avec annexectomie est associée. En cas de conser- 
vation, utéro-ovarienne, nous y accéderons après une 
incision parallèle aux vaisseaux illaques externes du 
péritoine tendu entre le ligament rond et suspenseur 
de l'ovaire. Dans un cas comme dans l'autre, c'est l'artère 
ombilicale, au sein du ligament large, qui va servir classi- 
quement de guide d'entrée (fig. 2.19). Si cette artère 
est difficile à repérer, il faut la tracter immédiatement 
au-dessus du pelvis sur la paroi abdominale antérieure 
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pour la faire saillir dans le ligament large. Une fois repé- 
rée, elle est tirée médialement par l'aide et nous ouvrons 
la fosse latéralement, par rapport à elle, et en dedans 
des vaisseaux iliaques externes (fig. 2.20). La progression 
se fait par des tractions divergentes des instruments en 
suivant le gaz dans le plan de clivage. Nous restons ainsi 
strictement en latéro-vésicale (fascia ombilico-vésicale) 
et nous laissons la lame cellulo-ganglionnaire sous-vei- 
neuse, contenant le pédicule obturateur en dehors, 
disposée contre la veine illaque externe et la paroi 
pelvienne. 





Fig. 2.19 


Repérage de l'artère ombilicale droite après une hystérectomie 
et avant l'ouverture de la fosse paravésicale droite. 

(1 : artère ombilicale; 2 : veine iliaque externe; 3 : artère iliaque 
externe; 4 : moignon pariétal du ligament rond). 





Fig. 2.20 


Ouverture de la fosse paravésicale droite (flèche). 
(1 : artère ombilicale; 2 : veine iliaque externe; 3 : artère iliaque 
externe; 4 : uretère; 5 : paroi pelvienne latérale). 


Artère ombilicale 


C'est le repère anatomique essentiel pour aborder la fosse 
paravésicale mais également pour rechercher l'origine de 
l'artère utérine. Si elle est difficile à mettre en évidence 
dans le ligament large, il faut la tracter au niveau de la 
paroi abdominale antérieure pour la faire saillir en aval. 


Cet espace est limité médialement par la paroi latérale 
de la vessie et le ligament latéral de la vessie, latéralement 
par le muscle obturateur interne surplombé par la branche 
supérieure du pubis et en profondeur et en arrière par le 
muscle illo-coccygien et l'ensemble paramétre-paracervix. 
À la fin de son ouverture (fig. 221), nous arrivons donc au 
contact de la paroi pelvienne latérale. Au niveau de celle-ci, 
nous visualisons deux muscles : l'obturateur interne en 
haut et la partie ilio-coccygienne de l'élévateur de l'anus 
en bas, séparés l'un de l'autre par l'arcade tendineuse de 
l'élévateur. Sur la figure 2.21, la fusion des aponévroses de 
ces deux muscles, à l'origine de cette arcade, est parfaite- 
ment visible. Sur le plan osseux, l'arcade prend naissance 
en regard de l'épine ischiatique (sciatique). À partir de ce 
repère, il est possible de continuer la dissection en arrière 
pour exposer le muscle ischio-coccygien doublé du liga- 
ment sacro-épineux. || est alors possible de mettre en évi- 
dence le pédicule pudendal avant sa sortie du pelvis. Ce 
pédicule quitte, en effet, la cavité pelvienne par le canal 
infrapiriforme avant de pénétrer dans la fosse ischio-rectale 
derrière l'épine ischiatique et le ligament sacro-épineux. 

Afin d'isoler l'origine de l'artère utérine au sein du 
paramètre dans une hystérectomie élargie, il convient de 





Fosse paravésicale droite. Paroi pelvienne latérale. 
(1 : muscle obturateur interne; 2 : arcade tendineuse du muscle 
élévateur de l'anus; 3 : muscle ilio-coccygien). 
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Fig. 2.22 


Origine de l'artère utérine droite. 
(1 : fosse paravésicale; 2 : artère ombilicale; 3 : artère utérine; 4: 
uretère). 


développer cet espace paravésical également en dedans de 
l'artère ombilicale et d'effondrer le fascia ombilico-vésical. 
Le contrôle de cette artère à son origine peut aussi être utile 
dans le cadre de lésions bénignes. C'est le cas, par exemple, 
lors de l'exérèse de volumineux myomes ou lors d'une hysté- 
rectomie avec des pédicules utérins difficilement visibles 
dans leurs portions ascendantes. Dans ce type de situation, 
elle pourra être recherchée avec l'uretère sous-jacent par 
une ouverture limitée en surface de la fosse paravésicale en 
dedans de l'artère ombilicale en laissant «travailler » le gaz 
après avoir écarté en surface le conjonctif du ligament large 
(fig. 2.22). 


Origine de l'artère utérine 


L'artère utérine prend son origine au niveau du tronc 
antérieur de l'artère iliaque interne, soit indépendam- 
ment entre celle de l'ombilicale et de l'obturatrice, soit 
souvent à partir d'un tronc commun ombilico-utérin. 
Différentes techniques permettent de l'atteindre. La plus 
simple consiste à descendre le long de l'artère ombilicale 
jusqu'à son origine. Il est aussi possible de suivre l'uretère 
rétroligamentaire, après l'avoir repéré dans le ligament 
large, jusqu'à son croisement avec l'artère utérine. Enfin, 
de manière plus « cœlioscopique », à l'aide du gaz et des 
«bulles », elle peut être recherchée sans tenir compte 
des repères précédents par une ouverture limitée de la 
fosse paravésicale en dedans de l'artère ombilicale. 


L'ouverture de la fosse paravésicale constitue le premier 
temps des lymphadénectomies pelviennes. La figure 2.23 
illustre une vue générale après lymphadénectomie pel- 
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Fig. 2.23 


Vaisseaux iliaques externes droits après lymphadénectomie. 

(1 : artère iliaque externe; 2 : veine iliaque externe; 3 : artère 
ombilicale; 4 : fosse paravésicale; 5 : nerf obturateur; 6 : paroi 
pelvienne; 7 : uretère; 8 : moignon pariétal du ligament suspenseur 
de l'ovaire). 





Fig. 2.24 


Fosse ilio-lombaire gauche. 

(1 : artère iliaque primitive; 2 : veine iliaque primitive; 3 : artère 
iliaque externe; 4 : veine iliaque externe; 5 : tronc lombo-sacral; 
6 : nerf obturateur; 7 : veine ilio-lombaire; 8 : muscle psoas). 


vienne complète. C'est dans ce type de procédure que 
nous pouvons visualiser certains nerfs somatiques à des- 
tinée des membres inférieurs. Si nous écartons média- 
lement les vaisseaux iliaques externes (fig. 2.24) nous 
visualisons, en dehors des vaisseaux iliaques primitifs, la 
fossette ilio-lombaire contenant l'émergence pelvienne 
du nerf obturateur en superficie et plus en profondeur 
celle du tronc lombo-sacral protégé par des vaisseaux 
ilo-lombaires. Ce dernier s'anastomose avec les pre- 
mières racines antérieures S1, S2, S3 pour former le plexus 
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Fig. 2.25 


Fosse ilio-lombaire gauche. 
(1 : nerf obturateur; 2 : tronc lombo-sacral; 3 : paroi pelvienne). 


sacral à l'origine du nerf sciatique, lequel peut être mis en 
évidence en avant des vaisseaux illaques externes sous le 
nerf obturateur et les vaisseaux obturateurs accessoires 
pariétaux (fig. 2.25). 


Fosse pararectale (vidéo 26) 


Plus étroite que la fosse paravésicale, elle est aussi plus « vas- 
culaire» par la présence, au contact du plan de clivage, des 
vaisseaux iliaques Internes et de leurs collatérales. Elle néces- 
site donc plus d'attention dans son ouverture, et là plus 
qu'ailleurs, la règle d'une progression dans les tissus sans per- 
ception de résistance doit s'appliquer. Elle est d'un intérêt 
fonctionnel notable par les nerfs végétatifs qu'elle renferme. 

La dissection est initiée entre l'uretère rétroligamentaire 
et le rectum, médialement, et latéralement le tronc anté- 
rieur de l'artère iliaque interne (fig. 2.26). Le péritoine pel- 
vien latéral déjà incisé est saisi par l'aide juste au-dessus de 
l'uretère par une pince grip et tracté vers la ligne médiane. 
L'opérateur, à l'aide de deux instruments, s'insinue entre la 
face latérale du rectum et l'artère iliaque interne, sachant 
qu'il est plus facile de trouver le bon plan de clivage au 
voisinage de l'origine de l'artère utérine sil a été dégagé au 
préalable (fig. 2.27). Les instruments utilisés peuvent asso- 
cier une pince bipolaire et des ciseaux ou plus avantageuse- 
ment la canule de lavage-aspiration, en particulier dans le 
dégagement de la partie basse de la fosse. Cet espace est 
limité : en bas par le faisceau pubo-coccygien de l'éléva- 
teur de l'anus (fig. 2.28), médialement par le rectum et le 
ligament utéro-sacral, latéralement par la paroi pelvienne 
(muscle piriforme) et en avant par l'ensemble paramètre, 
paracervix et ligament latéral du rectum. 
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Fig. 2.26 


Abord de la fosse pararectale droite (flèche). 
(1 : uretère; 2 : rectum; 3 : artère iliaque interne (tronc antérieur); 
4 : artère ombilicale; 5 : nerf obturateur; 6 : veine iliaque externe). 








Fig. 2.27 


Ouverture de la fosse pararectale droite. 
(1 : rectum; 2 : artère iliaque interne; 3 : vaisseaux utérins; 4 : nerf 
obturateur). 


Sur le plan vasculaire, l'artère rectale moyenne (fig. 2.28) 
marque généralement la limite inférieure de la dissection 
après exposition, en amont, de l'artère utérine puis d'une où 
des artères vaginales. 

Dans la partie haute de la fosse, à environ 2 cm sous l'ure- 
tère, le nerf hypogastrique (vidéo 2.7) longe la face latérale 
du rectum (fig. 2.29). Il est issu du plexus hypogastrique 
supérieur et véhicule l'innervation sympathique respon- 
sable, entre autre, de la compliance vésicale. Il chemine 
ensuite dans la portion dorso-latérale du ligament utéro- 
sacral, avant de s'anastomoser avec les nerfs splanchniques 
(vidéo 28) pelviens au niveau du plexus hypogastrique 
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Fig. 2.28 


Fosse pararectale droite en profondeur. 
(1 : rectum; 2 : muscle élévateur de l'anus, faisceau pubo-coccygien; 
3 : artère rectale moyenne; 4 : nerf splanchnique pelvien). 





Fig. 2.29 


Fosse pararectale droite. Nerf hypogastrique. 
(1 : uretère; 2 : rectum; 3 : veine utérine; 4 : nerf hypogastrique). 


inférieur, d'où les branches efférentes de l'innervation végé- 
tative se distribuent aux viscères pelviens. Le nerf hypo- 
gastrique peut donc être lésé dans les résections étendues 
de ces ligaments. 

Plus en profondeur dans la partie dorso-latérale de la fosse 
pararectale et sous le niveau de l'artère rectale moyenne, 
nous pouvons mettre en évidence les nerfs splanchniques 
pelviens (fig. 2.30). Ils proviennent des racines antérieures 
S2, S3, S4 et sont à dominance parasympathique en charge 
sur le plan mictionnel de la contractilité du détrusor. La 
figure 2.30 montre à droite, l'origine et les divisions d'un de 
ces nerfs avec la racine sacrée sous-jacente. En raison de leur 
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Fig. 2.30 


Fosse pararectale droite. Nerf splanchnique pelvien. 
(1 : rectum; 2 : nerf splanchnique pelvien; 3 : racine sacrée 
antérieure). 





Fig. 2.31 


Vue latérale gauche du pelvis après ouverture des fosses. 

(A : fosse paravésicale; B : fosse pararectale; 1 : artère ombilicale; 
2 : artère utérine et paramètre; 3 : artère vésicale supérieure; 

4 : uretère; 5 : nerf obturateur; 6 : veine iliaque externe). 


proximité avec les ligaments latéraux, nous comprenons les 
atteintes potentielles dont ils peuvent être victimes lors de 
la section de ces mêmes ligaments. 

Après l'ouverture de la fosse paravésicale et pararectale, 
nous avons donc isolé les faces supérieures et inférieures du 
paramètre et du paracervix, centrées en surface par le tronc 
ombilico-utérin (fig. 2.31). 

Enfin, il faut préciser qu'en cas de conservation utéro- 
ovarienne, l'abord de ces espaces est réalisable avec un jour 
suffisant comme l'illustre la figure 2.32. 


2. Anatomie cœlioscopique du pelvis féminin, du péritoine au rétropéritoine 





Fig. 2.32 


Vue des fosses paravésicale et pararectale droites avec conservation 
utéro-ovarienne. 

(A : fosse paravésicale; B : fosse pararectale; 1 : artère ombilicale; 

2 : artère utérine; 3 : artère vaginale; 4 : uretère; 5 : nerf obturateur; 
6 : veine iliaque externe; 7 : artère iliaque externe). 





Fig. 2.33 


Intrication des «ligaments » latéraux à droite (flèche). 
(1 : paramètre avec artère utérine sectionnée; 2 : uretère; 
3 : paracervix avec une artère vaginale; 4 : artère ombilicale). 


«Ligaments » latéraux : paramètre, 
paracervix (vidéo 2.9) 


La figure 2.33 rappelle l'étroite interconnexion unissant ces 
ligaments. Nous voyons du côté droit, après ouverture des 
fosses, la traction vers le haut du paramètre avec l'artère 
utérine sectionnée au préalable à son origine. En dessous 
de l'uretère, nous visualisons le tissu paracervical avec une 
artère vaginale. En dehors, l'intime liaison entre le paramètre 
et le paracervix est évidente sur cette vue opératoire. 


Le traitement classique de ces ligaments dans une hysté- 
rectomie élargie consiste à les sectionner après en avoir fait l'hé- 
mostase, à une distance variable de leurs Insertions pariétales, 
en fonction du degré d'élargissement souhaité. L'hémostase 
cœlioscopique est habituellement assurée par des coagula- 
tions-sections successives avec la pince bipolaire et les ciseaux 
à partir de l'origine de l'artère utérine. Lorsqu'elle permet de 
mettre en évidence les structures végétatives extrêmement 
fines de la fosse pararectale, il est clair que l'approche endo- 
scopique offre la possibilité de mieux contrôler le geste vis-à-vis 
de ces nerfs, comparée à une approche traditionnelle. 

L'identification de l'innervation végétative pelvienne est 
a la base du nerve sparing, à savoir la préservation de ces 
structures. L'objectif en est une réduction de la morbidité, 
en particulier mictionnelle en chirurgie oncologique ou 
encore dans celle de l'endométriose profonde. Il s'agit d'un 
concept ancien et d'origine japonaise (Kobayashi, 1961), 
décrit initialement par laparotomie. Même si certains tra- 
vaux récents [4] continue à être menés par cette voie, avec 
toujours plus de précision, la cœlioscopie en raison de son 
avantage anatomique semble être un instrument idéal. 

Ces techniques de préservation découlent de la nature 
même des ligaments latéraux. Constitués de tissu conjonctif, 
il est possible d'en réaliser partiellement l'exérèse sans avoir 
à les sectionner. Les vaisseaux intraligamentaires et les nerfs 
de voisinage peuvent ainsi être respectés. Ils renferment par 
ailleurs des éléments ganglionnaires et il est très intéressant 
d'observer, par voie endoscopique, que la limite profonde 
classiquement donnée au nerf obturateur dans la lympha- 
dénectomies illaque externe est purement virtuelle car il 
existe Un continuum anatomique évident à ce niveau, entre 
les tissus situés de part et d'autre de ce nerf. L'exérèse de ces 
tissus obéit donc aux mêmes règles qu'une lymphadénec 
tomie, d'où le terme également employé de lymphadénec 
tomie paramétriale ou paracervicale [2]. L'exérèse du tissu 
paramétrial est amorcée au niveau du tronc ombilico- 
utérin (fig. 2.34) à l'origine de l'artère utérine. La dissection 
est poursuivie dans le paracervix (fig. 2.35) entre les vaisseaux 
vaginaux et au contact de la paroi pelvienne latérale. La 
figure 2.35 illustre encore parfaitement la fusion des inser- 
tions pariétales de ces ligaments. La vue finale est donnée 
par la figure 2.36, avec la mise en continuité des espaces latéro- 
pelviens suite à l'évidement conjonctif. Néanmoins, la faisabilité 
de ces techniques de préservation nerveuse est plus délicate 
au-delà du plexus hypogastrique inférieur, notamment pour 
les branches à destinée vésicale qui cheminent dans la par- 
tie profonde et postéro-latérale des ligaments vésico-utérins. 
L'idée originale, d'associer alors à la dissection endoscopique 
l'électrostimulation peropératoire, va sans aucun doute dans 
le sens d'une optimisation de ces techniques [3]. 
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Fig. 2.34 


Paramètre gauche après séparation de l'origine de l'artère utérine. 
(1 : artère ombilicale; 2 : artère utérine; 3 : uretère; 4 : paramètre). 





Fig. 2.35 


Paracervix gauche après exérèse partielle et exposition des vaisseaux 
vaginaux. 

(1 : artère ombilicale réclinée médialement; 2 : vaisseaux vaginaux; 

3 : paracervix; 4 : ligament latéral de la vessie; 5 : muscle obturateur 
interne; 6 : veine obturatrice; 7 : nerf obturateur; 8 : fosse pararectale). 


Uretère pelvien 


Trois portions seront décrites successivement par voie endo- 
scopique : une pariétale et rétroligamentaire, depuis son entrée 
dans le pelvis jusqu'à son croisement avec l'artère utérine, une 
intraligamentaire comprise entre le paramètre au-dessus et le 
paracervix au-dessous et enfin une rétrovésicale sous le liga- 
ment vésico-utérin avant son abouchement dans la vessie. 
Seule sa portion pariétale et rétroligamentaire est accessible 
à la vision transpéritonéale (fig. 2.3, 2.4, 237) où il est identi- 
fiable par ses mouvements de reptation. Dans ce segment, il est 
accolé au péritoine pelvien latéral et reste donc superficiel par 
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Fig. 2.36 


Vue latéro-pelvienne gauche après exérèse sélective du paramètre 
et du paracervix. 

(1 : veine iliaque externe; 2 : ligament pectiné; 3 : nerf obturateur; 
4 : muscle obturateur interne; 5 : arcade tendineuse de l'élévateur; 
6 : muscle ilio-coccygien; 7 : vaisseaux vaginaux; 8 : fosse 
pararectale; 9 : artère ombilicale réclinée médialement). 





Fig. 2.37 


Uretère rétroligmentaire droit. 
(1 : ligament suspenseur de l'ovaire; 2 : artère iliaque externe; 
3 : uretère; 4 : fenestration du ligament large). 


rapport aux différents vaisseaux illaques internes. || entre dans 
le pelvis en surcroisant l'origine de l'artère iliaque externe puis 
il chemine au-dessus de l'artère iliaque interne (fig. 2.4) pour se 
porter en dedans de l'artère ombilicale et longer médialement 
l'origine de l'artère utérine avant de croiser celle-ci. 

Une attention particulière doit lui être portée dans 
toutes les interventions comportant l'hémostase des pédi- 
cules ovariens et/ou Utérins, mais également lors du traite- 
ment conservateur de lésions annexielles avec un péri- 
toine pathologique modifiant ses rapports anatomiques. 


2. Anatomie cœlioscopique du pelvis féminin, du péritoine au rétropéritoine 
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Fig. 2.38 


Rapport de l'uretère gauche avec le pédicule utérin dans une 
hystérectomie. 

(1 : uretère rétroligamentaire; 2 : uretère rétrovésical; 3 : origine de 
l'artère utérine coagulée; 4 : portion ascendante de l'artère utérine 
et niveau de son hémostase dans l'hystérectomie cœlioscopique; 
5 : artère ombilicale; 6 : vagin; 7 : ligament vésico-utérin; 8 : veine 
liaque externe; 9 : artère iliaque externe). 


À cet égard, dans l'hystérectomie, un des gestes spécifiques 
de la voie cœlioscopique consiste à fenêtrer le ligament 
large (voir chapitre 9, $ Fenestration du ligament large). 
Cette fenêtre visible sur la figure 237 à un double intérêt : 
elle permet de pédiculiser la partie proximale de l'annexe 
et le ligament suspenseur de l'ovaire en y facilitant l'hémo- 
stase bipolaire mais surtout elle laisse l'uretère latéralement 
dans le ligament large à distance des zones de coagulation. 
Associé à l'éloignement donné par la poussée instrumen- 
tale du canulateur, ce geste participe grandement à la sécu- 
rité de l'uretère et nous ne pouvons que le recommander, 
même dans le cas d'une annexectomie simple. 

Sur la figure 2.38, l'uretère a été volontairement exposé 
dans le ligament large pour en montrer les rapports avec la 
partie ascendante du pédicule utérin lors d'une hystérecto- 
mie cœlioscopique simple. La distance de sécurité visible, 
est tout à fait suffisante entre ces deux structures quand 
l'utérus est canulé, et après les différents temps de l'inter- 
vention qui conduisent au contrôle des pédicules utérins 
dans leurs portions ascendantes. À noter dans cet exemple 
que l'artère utérine gauche a été coagulée à son origine. Il 
est possible, enfin sur cette figure, d'entrevoir la portion 
rétrovésicale gauche de l'uretère située en postéro-latéral 
du ligament vésico-utérin disséqué préalablement. 

Lorsque le péritoine est pathologique, comme dans l'endo- 
métriose, là nécessité d'avoir à disséquer l'uretère pour le 
protéger dans le traitement des lésions de la maladie, est une 
situation très fréquente. || ne faut pas hésiter alors à le recher- 
cher et à inciser le péritoine très en amont des lésions, au 





Fig. 2.39 


Uretère intraligamentaire droit recouvert du paramètre 

et du ligament vésico-utérin. 

(1 : uretère rétroligamentaire; 2 : paramètre avec artère utérine; 

3 : ligament vésico-utérin; 4 : expansion antérieure du paramètre; 
5 : vessie; 6 : vagin). 


niveau du promontoire par exemple, et spécialement du côté 
gauche où l'interposition des segments digestifs peut gêner. 
L'uretère quitte le champ de vision du chirurgien dés 
son point de passage sous le paramèétre où il devient intra- 
ligamentaire (fig. 2.39). Il est, dès lors, recouvert par le para- 
mètre proximal et le ligament vésico-utérin dont nous obser- 
vons encore ici la forte intrication. Sur cette vue, l'exposition 
est complétée par la fixation transpariétale du péritoine vési- 
cal. La dissection de l'uretère intraligamentaire et rétrovésical 
est à envisager principalement dans le cadre des hystérec 
tomies élargies. Elle consiste à créer un tunnel en dedans de 
l'uretère au contact de son adventice (fig. 2.40). Le toit de 





Fig. 2.40 


Dissection de l'uretère intraligamentaire et rétrovésical. 
(1 : uretère rétroligamentaire; 2 : artère utérine et paramètre; 
3 : début du tunnel intraligamentaire; 4 : ligament vésico-utérin). 
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Fig. 2.41 


Vue finale après dissection de l'uretère intraligamentaire 

et rétrovésical. 

(1 : uretère intraligamentaire; 2 : uretère rétrovésical; 

3 : abouchement vésical; 4 : vessie; 5 : vagin; 6 : moignon viscéral 
de l'artère utérine). 


ce tunnel, correspondant au paramètre avec l'artère utérine 
puis au ligament vésico-utérin, est coagulé-sectionné pas à 
pas, toujours en dedans de l'uretère. La libération complète 
de ce segment urétéral est ainsi obtenue jusqu'à la vessie 
(fig. 2.41). 


Repérage de l'uretère pelvien 


Il est indispensable dans la majorité des interventions 
gynécologiques pelviennes. Si, en chirurgie ouverte, la 
palpation de l'uretère peut aider à son repérage, celui- 
ci ne peut faire appel qu'à la vision directe en chirurgie 
cœælioscopique. C'est en premier lieu sa portion pariétale 
et rétroligamentaire que nous chercherons à identifier 
avec la vision transpéritonéale. Ses mouvements de 
reptation, à ce niveau, permettront de le distinguer des 
structures vasculaires adjacentes. Si cette identification 
est difficile et si l'indication le nécessite, notamment en 
cas de péritoine pathologique, il faudra le rechercher 
par voie rétropéritonéale après incision du péritoine 
du ligament large situé entre l'émergence pelvienne du 
ligament suspenseur de l'ovaire et l'axe des vaisseaux 
iliaques externes. Une fois repéré, il pourra alors être 
suivi et disséqué selon les besoins du geste chirurgical à 
réaliser. 
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Conclusion 


La cœlioscopie, de par sa spécificité, nous livre aujourd'hui 
une vision du vivant extrêmement précise et détaillée. 
Elle offre au chirurgien la possibilité d'un réel «contrôle 
anatomique » de son geste, en totale adéquation avec les 
exigences de la chirurgie moderne qu'elle soit d'exérèse ou 
réparatrice. Au-delà de son caractère mini-invasif, cet avan- 
tage anatomique est devenu incontestablement un de ses 
atouts majeurs. 

La connaissance de l'anatomie du rétropéritoine pelvien, 
tout comme la maîtrise de l'environnement cœlioscopique, 
demeure toutefois indispensable dans la réussite de cette 
approche chirurgicale. 

Sur le plan pédagogique enfin, la cœlioscopie apparaît à 
travers la restitution de ces images /n vivo comme un nou- 
vel outil très attractif dans l'enseignement de l'anatomie 
pelvienne. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- une chirurgie sans risque vital mais qui ne supporte 
pas l'à-peu-près; 

- un équipement de qualité; 

- une stratégie difficile entre une chirurgie réparatrice et 
une chirurgie d'exérèse; 

- cette stratégie doit se faire trompe par trompe; 

- réséquer les adhérences plutôt que de simplement les 
sectionner; 

— Un compromis permanent entre hémostase imparfaite 
et coagulation trop large; 

- le repérage de l'ostium est capital lors d'une 
néostomie ; 

- l'éversion pavillonnaire doit être soigneuse; 

- la reperméabilisation par cœlioscopie nécessite un 
entraînement important. 


Très vite le développement de la cœlioscopie opératoire a 
permis de réaliser les principaux gestes de plastie tubaire 
sans avoir recours à la laparotomie. C'est en effet Danniell, 
qui dès 1984, à rapporté la première néostomie cœlios- 
copique [8]. Elle a rapidement supplanté la microchirurgie 
qui était alors le gold standard. 

Cependant le développement concomitant de la fécon- 
dation in vitro n'a pas conduit à un développement majeur 
de cette technique. De plus, les travaux de Strandell, mon- 
trant l'effet délétère des hydrosalpinx sur les résultats de la 
fécondation in vitro (FIV), ont poussé de plus en plus vers la 
salpingectomie plutôt que vers la chirurgie réparatrice [19]. 
Dans le même temps, la chute d'incidence des MST du type 
Chlamydiae à fait diminuer de façon majeure le nombre de 
trompes obturées. Tout ceci a conduit à rendre cette inter- 
vention assez marginale. Cependant, tout gynécologue 
peut être amené à rencontrer ce type de problème durant 
une cœlioscopie et doit savoir le gérer correctement. 


Prérequis 


La chirurgie de l'infertilité tubo-péritonéale présente pas ou 
peu de risques majeurs. Mais il s'agit d'une chirurgie qui doit 
être réalisée avec minutie pour offrir les meilleures chances 
de succés. Elle doit, autant que possible, reprendre les prin- 
cipes de la microchirurgie. Outre l'entraînement, la qualité 
de l'instrumentation est un point crucial, il est indispen- 
sable de disposer : 

* de 2 ou 3 pinces ou dissecteurs atraumatiques sans mors; 
* de ciseaux coupant parfaitement; 
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* d'une électrode monopolaire fine; 
° d'une pince bipolaire fine; 
* d'un système d'aspiration-lavage. 
Dans le cas idéal, il faut disposer d'une boîte de micro- 
chirurgie cœlioscopique (instrument de 3 mm). 


Installation de la cœlioscopie 
dans ces contextes 


Elle est banale pour la mise en place initiale avec les pré- 
cautions classiques pour les patientes ayant eu des laparo- 
tomies antérieures. 

Le positionnement des trocarts sus-pubiens peut 
être soit classique (deux trocarts latéraux et un trocart 
médian sus-pubien) soit deux trocarts latéraux et un 
trocart latéro-ombilical gauche qui arrive avec ün angle 
plus ergonomique dans le pelvis. Cette position est plus 
confortable pour l'opérateur et permet des gestes plus 
précis. 


Néosalpingostomie 
et fimbrioplastie 


Dans le premier cas il s'agit de traiter un hydrosalpinx com- 
plet et dans le deuxième un phimosis qui n'est jamais qu'un 
hydrosalpinx partiel. 

La stratégie thérapeutique des obstructions tubaires 
distales se déroule en deux temps : un d'évaluation glo- 
bale en début d'intervention, puis éventuellement un 
d'évaluation de la muqueuse tubaire après ouverture 
de la trompe. Les travaux de différents auteurs comme 
Mage, Heylens ont largement montré que le pronostic 
de fertilité après néostomie ou fimbrioplastie dépend 
de l'état tubaire macroscopique (sclérose pariétale, dila- 
tation extrême), de l'état adhérentiel et de l'état de la 
muqueuse [13, 15]. Les deux premiers sont évaluables 
d'emblée, le troisième ne l'est qu'après ouverture de la 
trompe (fig. 3.1 à 3.4). 

Dans un premier temps, il convient d'évaluer les deux 
premiers pour juger de l'opportunité d'un geste recons- 
tructeur. Devant une trompe rigide où dont l'ampoule pré- 
sente une dilatation supérieure à 3cm de diamètre ou la 
présence d'adhérences denses et étendues, il ne sert à rien 
de s'entêter pour un résultat de fertilité sensiblement nul 
et un gros risque de récidive qui obérera les résultats de 
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Fig. 3.1 


Hydrosalpinx peu dilaté à paroi souple. Un traitement conservateur 
doit être entrepris. 


Fig. 3.3 


Trompes rigides et totalement adhérentielles. Les ovaires sont 
inclus dans les adhérences. Un traitement reconstructeur est 
illusoire. Compte tenu de l'importance des adhérences ovariennes 
et tubaires, il faut renoncer à la salpingectomie au profit d'une 
coagulation-section au niveau de l'isthme. 





Fig. 3.2 

Hydrosalpinx très dilaté. Un traitement conservateur va être 
entrepris. La décision finale ne se fera qu'après ouverture et 
évaluation de la muqueuse. 

la FIV. Le choix devra se faire entre une salpingectomie et 
une simple coagulation-section de la partie isthmique de 
la trompe. Entre ces deux modalités, le choix se fera prin- 
cipalement en fonction de l'état adhérentiel vis-à-vis de 
l'ovaire. S'il est possible de réaliser la salpingectomie sans 
traumatiser l'ovaire où sa vascularisation, la salbingectomie 
est indiquée, sinon la coagulation-section est préférable. Il 
est important de noter que ce choix stratégique doit être 
fait trompe par trompe et qu'il est donc, dans certains cas, 
complètement licite et logique de choisir Un traitement 
conservateur pour une trompe et un traitement «radical » 
pour l'autre. 


Fig. 3.4 


Hydrosalpinx très dilaté avec de nombreuses adhérences. 

Le traitement reconstructeur offre peu de chance. Aussi, il est 
préférable de pratiquer une salpingectomie, possible, car il s'agit 
d'adhérences relativement lâches. 


" Choisir en fonction de l'état tubaire global entre 
salpingectomie et chirurgie réparatrice. 

" Ce choix se fait trompe par trompe. 

" Si la salpingectomie risque de dévasculariser l'ovaire, 
la simple coagulation de l'isthme est préférable. 


Un traitement conservateur a été décidé. Le premier 
temps sera celui de l'adhésiolyse tubo-ovarienne sur 
laquelle nous reviendrons plus loin. 
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Technique de la néostomie 


Repérage de l'ostium (vidéos) 


Il est impératif de repérer soigneusement l'ostium c'est- 
a-dire le point où les franges tubaires se sont accolées 
pour réaliser l'ouverture à ce niveau. Toute ouverture en 
un point différent se solde presque immanquablement 
par une récidive de l'hydrosalpinx. Cet ostium se présente 
en règle générale comme une cicatrice blanche et stellaire. 
Lorsqu'elle n'est pas clairement repérée l'opérateur peut 
s'aider d'une injection de bleu de méthylène sous forte 
pression. 


Ouverture de l'hydrosalpinx [4 


L'incision peut être réalisée soit avec une fine électrode 
monopolaire, soit aux ciseaux, soit au laser CO,. Les 
électrodes de gros diamètre, comme les crochets et la 
coagulation bipolaire sont à proscrire. La première inci- 
sion doit être minime et ne pas dépasser 2 à 4 mm. À 
travers cette ouverture, l'opérateur glisse une pince fine 
ou un dissecteur fermé qu'il va ouvrir progressivement 
de façon à mettre en tension les accolements entre les 
franges. 

Dans les cas les plus favorables, cette simple mise en ten- 

sion va suffire à séparer les franges et à rétablir une ana- 
tomie satisfaisante. Souvent ce geste doit être complété par 
une traction douce effectuée à l'aide de deux pinces atrau- 
matiques qui saisissent chacune une frange et complètent 
le clivage entre les franges. 
Dans les cas défavorables, ce geste n'entraîne pas de cli- 
vage entre les franges. || est alors nécessaire de réaliser cette 
section soit aux ciseaux, soit au laser, soit avec la pointe 
fine monopolaire. Durant ce temps-là, tout doit être fait 
pour repérer le mieux possible les zones d'accolement 
entre les franges pour éviter de couper au milieu de l'une 
d'elle. Pour cela, l'idéal est de mettre en tension la paroi 
de l'hydrosalpinx, soit par l'ouverture de la pince qui a 
été introduite dans l'ampoule, soit par une traction diver- 
gente sur les bords de l'incision initiale. Ces incisions ou 
ces tractions peuvent occasionner un saignement. Sauf s'il 
est important (ce qui traduit en général une section au 
milieu d'une frange), il est préférable d'éviter les coagula- 
tions même bipolaires qui engendrent des dégàts tissu- 
aires. Le plus souvent, ces petits saignements s'estompent 
après quelques minutes. En cas de saignement plus net, la 
coagulation bipolaire avec une pince fine doit être réalisée 
avec parcimonie (fig. 3.5 à 3.10). 
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Fig. 3.5 


Repérage de l'ostium tubaire. L'ostium tubaire est particulièrement 
bien visible dans ce cas. 





Fig. 3.6 


Incision pratiquée au niveau de l'ostium avec la pointe monopolaire fine. 
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Fig. 3.7 


L'incision initiale a été pratiquée. La trompe est maintenue par une 
pince sans mors; un dissecteur va être introduit dans l'ampoule. 





Fig. 3.8 


Le dissecteur est ouvert. Il entraîne une dilacération progressive des 
accolements entre les franges. 





Fig. 3.9 
L'ouverture pavillonnaire est complétée par une traction douce sur 
les bords de l'incision. 





Fig. 3.10 


La muqueuse pavillonnaire apparaît, d'excellente qualité. On peut 
donc conserver la trompe. 


3. Stérilité péritonéale 


Évaluation de la muqueuse tubaire 


Idéalement, il faut pratiquer une tuboscopie. Un hys- 
téroscope est introduit dans Un trocart sus-pubien et 
poussé dans la trompe avec instillation concomitante 
de sérum physiologique. La manœuvre est difficile et 
il faut disposer de deux circuits vidéo. Elle peut s'avé- 
rer traumatique pour la trompe. Mais c'est la meilleure 
façon d'évaluer la muqueuse [13]. À défaut, une bonne 
inspection du pavillon à fort grossissement, voire en 
milieu aqueux, permet d'avoir une évaluation approxi- 
mative de l'état de la muqueuse. Il faut néanmoins rester 
prudent car la plupart des opérateurs non chevronnés 
ont tendance à faire des évaluations trop péjoratives. 
Une muqueuse sans plis ou des synéchies entre les plis 
sont les signes d'une trompe non fonctionnelle. La ques- 
tion de la salpingectomie (ou de la coagulation section) 
se repose. Dans le doute ou en l'absence d'approbation 
explicite de la patiente, la conservation tubaire est de 
mise. 


Éversion 


Dans la majorité des cas, après ouverture, le pavillon a 
une tendance spontanée à se refermer, ce qui conduit à la 
reformation de l'hydrosalpinx. Or cela doit être évité pour 
préserver les probabilités de conception spontanée, mais 
aussi pour ne pas nuire à une future FIV. Deux techniques 
sont possibles : la coagulation de la séreuse et l'éversion par 
suture. 

La coagulation de la séreuse consiste en une coagulation 
très superficielle de la séreuse sur 1,5 cm avant le pavillon. 
Dans la description initiale que nous en avions faite, elle 
était réalisée par des tirs défocalisés de laser CO. L'usage 
du laser étant devenu rare, la solution alternative consiste 
en des touches d'électrocoagulation bipolaire en utilisant 
une énergie très basse de l'ordre de 20 watts. Il ne faut pas 
attendre un blanchissement de la séreuse mais s'arrêter dès 
que la coagulation entraîne une rétraction. Celle-ci se tra- 
duit par l'éversion de la frange. Aussi pour réaliser ce geste 
dans les meilleures conditions, l'ampoule doit être saisie à 
environ 3 cm du pavillon de telle sorte que celui-ci pende. 
Cette position permet de mieux percevoir ce moment 
d'éversion. Une coagulation trop appuyée et entraînant un 
blanchiment important peut entraîner une nécrose secon- 
daire du pavillon. 

L'éversion aux fils est plus difficile à réaliser. Le fil doit 
être du 4/0 ou plus fin. Trois où quatre points sont 
nécessaires. Chaque point embroche la séreuse au ras 
du pavillon puis la séreuse à 1,5cm de ce dernier. Le fil 
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est ensuite noué. Au moment du serrage, une traction 
douce doit être exercée sur la muqueuse du pavillon afin 
qu'elle s'éverse de façon satisfaisante. Les sutures doivent 
être faites en intrapéritonéal pour être le plus atrauma- 
tique possible. 
Aucune étude satisfaisante n'a été réalisée pour montrer la 
supériorité d'une technique sur l'autre en termes d'obten- 
tion de grossesse. Par contre, il existe de nombreux argu- 
ments pour craindre que la technique par coagulation 
expose plus au risque de réobstruction (fig. 3.11 à 3.17). 
L'intervention se termine par un lavage soigneux qui vise 
à éliminer tout caillot. La mise en place d'une substance 
anti-adhérentielle est recommandée. La plus adaptée paraît 
être l'Adept”° dans ce cas [3]. 





Fig. 3.13 


La suture est ensuite passée au ras du pavillon voire en chevauchant 
légèrement le pavillon. 





Fig. 3.11 


On perçoit la tendance des franges pavillonnaires à reprendre Fig. 3.14 
leur position antérieure. Le maintien de l'éversion est donc 


Rss des | Serrage de la suture qui entraîne une éversion de la frange 
indispensable. Ce maintien sera fait par suture. 


pavillonnaire. 





Fig. 3.12 Fig. 3.15 


La suture (Vicryl° 4/0) est passée en sous-séreux à environ 1,5 cm du On distingue mieux ici le trajet de la suture qui permet le 
bord du pavillon. retournement de la frange pavillonnaire. 
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Fig. 3.16 


Quatre sutures ont été mises en place qui permettent d'obtenir une 
bonne éversion du pavillon. Il retrouve dans ce cas un aspect quasi 
normal. 
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Fig. 3.17 
Introduction d'une solution anti-adhérentielle en fin d'intervention. 


Fimbrioplastie (idéo32) 


La fimbrioplastie se différencie peu de la néostomie [1]. 
Dans ce cas, il persiste une ouverture du pavillon, ce qui 
évite l'incision initiale et les erreurs de repérage. À partir de 
là, tous les temps sont les mêmes, mais les gestes sont sou- 
vent plus simples car il s'agit le plus souvent de trompes 
présentant des dommages moindres. || est des cas où le 
temps d'éversion peut être omis si le pavillon n'a pas une 
tendance naturelle à se refermer. 


3. Stérilité péritonéale 


" L'adhésiolyse de la trompe précède la néostomie. 

" Le repérage de l'ostium doit être très soigneux. 

" L'ouverture de l'ostium se fait aux ciseaux ou à la 
pointe fine monopolaire. 

" La dissection entre les plis est préférable à la section. 

" L'évaluation de la qualité de la muqueuse est impor- 
tante dans le choix final. 

" L'éversion est presque toujours nécessaire. 


Cas particuliers 


Nous en verrons deux : la sténose prépavillonnaire et 
l'accolement du pavillon à l'ovaire. 


Sténose prépavillonnaire 


La sténose prépavillonnaire peut être isolée ou coexister 
avec un phimosis. Le diagnostic se fait devant l'impossibi- 
lité de pousser la pince dans l'ampoule et devant un arrêt 
du bleu de méthylène en amont du pavillon. Ce type de 
lésions est peu curable par cœlioscopie. À l'époque de la 
microchirurgie, il était proposé une plastie médio-ampul- 
laire dont les résultats étaient très médiocres. Ce geste 
est réalisable par cœlioscopie mais la tendance actuelle 
est de ne plus intervenir et d'orienter ces patientes direc 
tement vers la FIV avec au passage salpingectomie ou 
coagulation-section. 


Accolement du pavillon à l'ovaire 


C'est une éventualité assez fréquente ou l'un des bords du pavil- 
lon est littéralement soudé à l'ovaire. La dissection est impos- 
sible et se pose la question de réaliser la néostomie sans une 
libération complète du pavillon ou de sectionner cette adhé- 
rence en prenant soin de ne pas sectionner la branche pavil- 
lonnaire de l'arcade tubaire. En pratique, nous préconisons de 
réaliser la néostomie, puis, en fonction de la part d'ovaire balayé 
par le pavillon, de réaliser ou non, la section de cette adhérence. 
Dans de tel cas, l'éversion doit être réalisée par suture pour évi- 
ter que les surfaces dépéritonisées ne reviennent en contact et 
que l'accolement ne se reproduise immédiatement. C'est un 
geste toujours difficile avec des résultats médiocres. 


Adhésiolyse (viaéo33) 


Dans le contexte d'infertilité postinfectieuse, la présence d'adhé- 
rences est très fréquente. Elles peuvent à elles seules occasion- 
ner une infertilité surtout dans les contextes de post-péritonite. 
Plus souvent elles sont associées à des pathologies tubaires. 
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Les adhérences peuvent être denses où non, vasculaires 
ou non. Leur extension est très variable et les organes 
concernés sont disparates. 

l'est difficile d'édicter une technique opératoire d'adhé- 
siolyse. Aussi, nous nous bornerons à édicter quelques 
grandes règles et à donner des conseils dans des cas 
particuliers. 


Grandes règles 


Les adhérences doivent être réséquées et non pas sectionnées. 
Le film adhérentiel tendu entre deux organes doit être saisi, mis 
en tension et sectionné au ras des différents organes impliqués 
de sorte que l'adhérence soit enlevée. La section le long d'un seul 
organe laisse en place une quantité importante de fibroblastes 
qui reconstitueront rapidement une nouvelle adhérence. 

+ L'adhésiolyse doit associer dissection et section. 

° Les adhérences peuvent être sectionnées au laser, à la 
coagulation monopolaire (pointe fine) ou aux ciseaux. 
Cette dernière méthode est de loin la plus rapide, la plus 
sûre et la moins coûteuse. || est d'ailleurs possible de cou- 
pler la section monopolaire sur les ciseaux. 

° La coagulation préalable n'est pas indispensable dans les 
adhérences lâches. Elle est préférable pour les adhérences 
denses et vascularisées; les coagulations trop étendues sont 
un facteur de récidive adhérentielle. 

* La recherche des adhérences péri-tubo-ovariennes doit 
être méticuleuses en particulier sur l'ovaire, dans la fossette 
tubo-ovarienne et sous l'ovaire. 

° || faut savoir renoncer à des adhésiolyses difficiles en par- 
ticulier le long du tractus digestif en gardant à l'esprit deux 
notions : les adhésiolyses très étendues sont souvent inu- 
tiles du fait de la fréquence des récidives. Ce sont les adhé- 
siolyses étendues qui procurent le plus de complications 
digestives en cœlioscopie (fig. 3.18 à 3.28). 





Fig. 3.18 


De prime abord, cette annexe apparaît relativement normale. 
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Fig. 3.19 


Après mobilisation, on perçoit que des films adhérentiels la 
couvrent largement. 





Fig. 3.20 


Les adhérences sont saisies pour être, non seulement libérées, mais 
en fait réséquées et enlevées. 





Fig. 3.21 


Une pince saisit le paquet adhérentiel qui est progressivement 
disséqué et sectionné des différents organes (trompes, ovaires et 
épiploon). 


3. Stérilité péritonéale 





Fig. 3.22 
La dissection le long des structures digestives doit être prudente. Fig. 3.25 
La mise en tension et la section montrent que les adhérences 


sont plus étendues. Ce film devra être enlevé en le sectionnant 
progressivement le long de la trompe de l'ovaire du Douglas. 





Fig. 3.23 


L'exploration méticuleuse montre une adhérence qui barre le 
pavillon et qui doit être sectionnée pour redonner à celui-ci une 
anatomie normale. Fig. 3.26 





Une adhérence peu étendue fixe le pavillon à l'ovaire de sorte que 
celui-ci n'en balaie qu'une faible partie au moment de l'ovulation. 





Fig. 3.24 

Une adhérence qui paraît peu importante accole la trompe au Fig. 3.27 

ligament utéro-ovarien. La dissection est débutée au ras de la partie Cette adhérence est sectionnée aux ciseaux jusqu'au niveau du 
ampullaire de la trompe. mésosalpinx. 
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Fig. 3.28 


Le pavillon à retrouvé une bonne mobilité et donc une bonne 
fonction. 


Cas particuliers 


Accolement de l'ovaire dans sa fossette 


| pose deux problèmes : d'une part il correspond fréquem- 
ment à de l'endomeétriose qui peut ne pas être visible par 
ailleurs, d'autre part, la libération de ce type d'adhérences 
est difficile car il n'existe pas de «voie d'attaque naturelle ». 

Pour ce point, notre suggestion est de chercher le plan 
de dissection en haut et en dehors de l'ovaire à partir d'une 
voie sus-pubienne située très haut (en para-ombilical). 
C'est à ce niveau que les adhérences sont plus lâches et 
que l'instrument arrive dans le meilleur plan de clivage. Lors 
de cette dissection, il faut prendre soin de ne pas «partir » 
dans le pied du ligament large, ce qui peut occasionner des 
saignements veineux difficilement contrôlables. Il faut gar- 
der à l'esprit que l'uretère n'est jamais loin. Cette adhésiolyse 
va souvent avec une dépéritonisation de la fossette. La pré- 
vention de la récidive adhérentielle passe par la mise en 
place d'une barrière et nous utilisons volontiers pour cela 
une plaque d'Interceed” pour empaqueter l'ovaire et éviter 
une reformation quasi Immédiate. 


Adhérences tubo-ovariennes 


Elles sont souvent peu visibles et négligées. La trompe doit 
être saisie dans sa partie isthmo-ampullaire et soulevée pour 
les mettre en évidence. En règle générale, l'adhérence est de 
plus en plus dense en sapprochant du pavillon. || est donc 
recommandé de commencer la dissection en regard de la 
partie isthmique et de progresser vers l'ampoule en cher- 
chant le plan de clivage au ras du mésosalpinx, à l'aide d'un 
dissecteur introduit par le trocart sus-pubien du côté opposé. 
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Dans tous les cas d'adhésiolyse, la prévention de la réci- 
dive est recommandée. La méthode de référence est la mise 
en place d'icodextrine (Adept°) (voir fig. 3.17) [18]. Elle ne 
peut pas être associée à la mise en place d'Interceed® [9]. 


“ || faut réséquer les adhérences et ne pas se contenter 
de les sectionner. 

“ || faut enlever le maximum d'adhérences et les recher- 
cher car elles ne sont pas toujours très visibles. 

" Les adhérences du pavillon sur l'ovaire et de l'ovaire 
dans sa fossette sont très difficiles à traiter. 

" L'hémostase doit être rigoureuse mais non destructive. 

“ La mise en place de produits anti-adhérentiels est 
nécessaire. 


Reperméabilisation tubaire 


Très vite avec le développement de la cœlioscopie opéra- 
toire, la reperméabilisation ou l'anastomose par cœlioscopie 
est devenue un challenge. Pendant de nombreuses années, 
beaucoup d'équipes se sont lancées dans cette procédure 
avec de mauvais résultats. Finalement la première série avec 
des résultats comparables à ceux obtenus par microchi- 
rurgie est due à Koh [14]. L'enthousiasme suscité par ses 
résultats a laissé place à l'admiration car rare ont été ceux 
capables de reproduire à l'identique une véritable microchi- 
rurgie percœælioscopique, hormis ceux disposant d'un sys- 
tème robotisé. 

Dans ce contexte, nous émettons les plus grandes 
réserves concernant cette technique et surtout à sa diffu- 
sion. Compte tenu de sa difficulté et de ses résultats, entre 
des mains non entraînées, elle doit être réservée à des super- 
spécialistes, qui au mieux disposent d'un système robotisé. 

La technique en elle-même est simple: la zone de ligature 
est repérée et des sections étagées sont faites sur l'extrémité 
aval, alors que du bleu de méthylène est injecté dans l'uté- 
rus dans le même temps. La section est faite aux ciseaux 
en évitant de sectionner le mésosalpinx et l'arcade sous- 
tubaire. Une fois la zone perméable retrouvée, nous pas- 
sons à la partie en amont. 

Des sections étagées y sont réalisées. L'évaluation de la 
zone perméable peut se faire de visu où en injectant du 
bleu de méthylène en transpavillonnaire. Les précautions 
vis-a-vis du mésosalpinx et de l'arcade sont les mêmes. 

Une suture est mise en place sans être serrée pour rap- 
procher le mésosalpinx. 

La partie intermédiaire de la trompe est enlevée en 
assurant l'hémostase par de fines touches de coagulation 
bipolaire et en essayant de ne pas coaguler l'arcade tubaire. 


Le cathétérisme de la trompe est inutile voire illusoire, car il 
est excessivement difficile pour la partie distale de la trompe. 

Le point de rapprochement du mésosalpinx est serré 
pour affronter les deux extrémités de la trompe. 

Trois à six points sont alors mis en place. Idéalement 
ls prennent la séreuse et la musculeuse. Il est nécessaire 
de prendre des sutures de 4/0 maximum. Koh réalise les 
sutures au 8/0 [14]. Idéalement cette suture est réalisée avec 
des instruments de microchirurgie cœlioscopique (trocart 
de 3mm). Dubuisson et Swollin ont rapporté la technique 
avec deux points seulement : celui du côté du mésosalpinx 
et un point à l'opposé [10]. Notre expérience de cette tech- 
nique s'est avérée peu concluante. 

En fin d'intervention, une épreuve au bleu de méthy- 
lène peut être réalisée. Un passage jusqu'au pavillon est de 
bon aloi même s'il existe des fuites au niveau de la suture 
(fig. 3.29 à 3.44). 


_ 





Fig. 3.29 


Cette trompe a été ligaturée par une suture. 





Fig. 3.30 


La trompe est mise en tension et sectionnée à la recherche de la 
zone perméable d'aval. 


3. Stérilité péritonéale 





Fig. 3.31 


La section a permis de retrouver la lumière, que l'on voit bien, et le 
bleu de méthylène commence à s'écouler. 





Fig. 3.32 





Fig. 3.33 
La partie «ligaturée » de la trompe est enlevée. 
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Fig. 3.34 Fig. 3.37 
On aperçoit les deux parties de la trompe et leur lumière qui vont Le point mésial serré, les deux extrémités de la trompe sont en 
devoir être anastomosées. contact. 








Fig. 3.38 
Nous voyons maintenant sur l'autre trompe le stade suivant. Le premier 
point d'anastomose est mis en place, d'abord dans la partie distale. 


Fig. 3.35 
Le point mésial sur la partie distale est mis en place. 





Fig. 3.36 Fig. 3.39 
Le point mésial est ensuite passé dans la partie proximale. La suture est à présent mise en place dans la partie proximale. 
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Fig. 3.40 


Trois à cinq points de ce type vont être mis en place pour 
l'anastomose. 





Fig. 3.41 


Pour rester atraumatiques, toutes les sutures doivent être assurées 
par des nœuds intracorporels. 





Fig. 3.42 


Aspect final du côté droit où l'on distingue trois des cinq sutures 
mises en place. 


Fig. 3.43 


Aspect final de l'anastomose du côté droit avec le passage du bleu 
de méthylène dans l'ampoule et au travers du pavillon. 





Fig. 3.44 


Aspect final de l'anastomose. 


Pour les anastomoses tubaires, la technique est exacte- 
ment la même. Cependant la recherche de la perméabi- 
lité est plus difficile. Pour la partie en aval, elle peut être 
aidée par un cathétérisme de la trompe depuis l'utérus 
ou orientée par l'hystérosalpingographie [HSG]. Les anas- 
tomoses tubaires par obstruction où après stérilisation 
ne se conçoivent que si elles sont tubaires. Les anas- 
tomoses tubo-utérines sont pratiquement impossibles en 
cœælioscopie et de toute façon donnent de très mauvais 
résultats. 

L'usage des systèmes robotisés facilite tous les gestes car 
il offre des degrés de liberté supplémentaires, puisqu'il est 
possible de modifier l'angulation de la partie terminale des 
porte-aiguilles et donc d'amener les sutures sous un meil- 
leur angle d'attaque. De plus l'opérateur se trouve dans des 
conditions de confort et d'ergonomie très supérieures. 
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La reperméabilisation ou l'anastomose tubaire est un 
geste difficile réservé à des cœælioscopistes confirmés. 


Cette chirurgie classiquement considérée comme sans 
risque impose deux conditions : 
* étre stratégique pour choisir à bon escient entre un traite- 
ment reconstructeur OÙ un traitement radical; 
° être minutieux car rien n'est plus facile que de trans- 
former une trompe réparable en une trompe définitive- 
ment non fonctionnelle. 


Fertiloscopie (vidéo3z) 


La fertiloscopie, décrite par Watrelot, consiste en une 
hydropelviscopie transvaginale couplée à une salpingosco- 
pie, une épreuve de perméabilité tubaire et une hystéro- 
scopie [20]. Les premières interventions par culdoscopies 
remontent aux années 1950 mais à cette époque, elles ne 
consistaient qu'en ligatures tubaires ou adhésiolyses et la 
méthode sétait peu développée, notamment devant l'es- 
sor de la cœlioscopie. Ce n'est qu'en 1997 que Gordbst [12] 
décrit l'hydropelviscopie vaginale et en 1999 que Watrelot 
codifie la fertiloscopie. 

Sa première indication est avant tout diagnostique dans 
le cadre du bilan d'une infertilité inexpliquée, cependant le 
développement de la technique a permis la réalisation d'un 
certain nombre de gestes à visée thérapeutique dont le 
drilling ovarien. 


Technique 


L'anesthésie peut être de plusieurs types: soit générale, avec 
une ventilation au masque laryngé (une intubation oro- 
trachéale étant réalisée en cas de cœlioconversion), soit 
locorégionale par rachianesthésie, soit locale. 

La patiente est installée en position gynécologique. Le 
champ opératoire est identique à celui d'une procédure 
cœlioscopique classique pour permettre Une conversion. 
Un bloc paracervical à la xylocaïne est réalisé et 10 cc sont 
injectés dans chaque ligament utéro-sacré. 

Le premier temps est une hystéroscopie diagnostique 
avec instillation de sérum physiologique. La même optique 
est utilisée pour le temps opératoire ultérieur. Ensuite, un 
inserteur intra-Utérin (FH 1.29, Soprane*, France), muni de 
son mandrin mousse est mis en place, puis le ballonnet 
d'étanchéité situé à son extrémité est gonflé par 4 à 5mL 
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d'air. || permet l'épreuve au bleu tubaire. Le mandrin est 
ensuite retiré et l'inserteur temporairement fixé à la cuisse 
de la patiente. 

L'étape suivante consiste à ponctionner le cul-de-sac 
de Douglas à l'aide d'une longue aiguille de Vérés. Une 
pince de Pozzi vient saisir la lèvre postérieure du col uté- 
rin à six heures. La mise en tension de cette pince permet 
de repérer le point de ponction situé dans le cul vaginal 
postérieur, à environ 1cm en dessous du col. L'aiguille 
est poussée horizontalement, strictement sur la ligne 
médiane. Les tests de sécurité sont effectués de façon 
comparable à la réalisation du pneumopéritoine en vue 
d'une cœlioscopie. L'hydropéritoine est alors réalisé par 
l'instillation de 200 à 300mL de sérum physiologique 
dans la cavité péritonéale. Le passage de liquide doit être 
franc pour attester de la bonne situation intrapéritonéale 
de l'aiguille de ponction. Cette dernière était ensuite reti- 
rée et l'inserteur (FTO 1.40, Soprane*, France), muni d'un 
mandrin pointu, est introduit selon le même point de per- 
foration et le même trajet. Une fois l'inserteur en place, le 
mandrin est retiré et remplacé par le système optique. Le 
ballonnet situé à l'extrémité de l'introducteur est gonflé 
par 5 mL d'air après qu'a été vérifiée la bonne position du 
système; ce moyen permettait de mouvoir l'endoscope 
sans risque de retrait intempestif. La tubulure d'irrigation 
est ensuite reliée à l'inserteur par le canal opérateur pour 
réaliser une irrigation continue. 

L'exploration commence alors. Elle est méthodique et 
systématique et consiste à inspecter toutes les structures 
génitales visibles (péritoine, trompes, ovaires, fossettes 
sous-ovariennes et face postérieure de l'utérus). L'approche 
fertiloscopique est au début surprenante, surtout par com- 
paraison avec la vision cœlioscopique. Le champ de vision 
est limité et ne permet de voir qu'une zone relativement 
restreinte à la fois. La vision se fait par le bas. Une dizaine 
de cas sont nécessaires pour acquérir les habitudes de 
repérage. 

° La concavité postérieure de l'utérus représente la ligne 
directrice de l'entrée dans le pelvis. 

+ Un balayage latéral permet de repérer le ligament utéro- 
ovarien puis l'ovaire. L'ensemble de la surface ovarienne 
peut ainsi être inspecte. Puis l'exploration se porte à l'exté- 
rieur de la gonade, au niveau de la fossette sous-ovarienne. 
° Entre l'ovaire et l'utérus, l'examen identifie la trompe : 
le pavillon, l'isthme tubaires et l'ampoule. Le pavillon se 
situe toujours en dedans de l'ovaire. 

+ Une salpingoscopie peut être réalisée. 

+ Une épreuve au bleu clôture l'intervention. L'injection du 
bleu de méthylène se fait par l'intermédiaire du mandrin 
placé dans l'utérus. 


Certains gestes thérapeutiques peuvent être réalisés sl 
nécessaire : 

° drilling ovarien faisant appel à une électrode bipolaire (de 
type Versapoint”, Gynecare*) introduite au travers du canal 
d'instillation de l'inserteur; 

* adhésiolyse minime soit aux ciseaux, soit à l'électrode 
bipolaire; 

* coagulation de lésions superficielles d'endométriose. 

En fin d'intervention, l'hydropéritoine est évacué et les inser- 
teurs utérins et pelviens retirés après que les ballonnets ont été 
dégonflés. Il n'est pas réalisé de suture vaginale. La sortie est 
autorisée le jour même. Les seules consignes postopératoires 
sont l'éviction des rapports sexuels et de l'utilisation de tam- 
pons périodiques vaginaux pendant environ une semaine. 

La durée opératoire des fertiloscopies diagnostiques 
pures est de 20 minutes en moyenne. 


Indications et résultats 


Fertiloscopie diagnostique 


l'indication première de la fertiloscopie est l'infertilité 
inexpliquée : bilan ovulatoire normal, spermogramme nor- 
mal, absence d'antécédents notables tels que salpingite, 
GEU, péritonite, absence de signes évocateurs d'endo- 
métriose et bilan tubaire normal (HSG normale ou sérolo- 
gie Chlamydiae négative). Certaines équipes élargissent les 
indications aux HSG anormales ou sérologies Chlamydiae 
positives. Les études ont montré que, dans ce contexte, 
une pathologie était retrouvée dans 20 à 40% des cas à la 
cœlioscopie (examen de référence). Les mêmes résultats 
sont retrouvés en fertiloscopie. Watrelot, dans une série de 
160 cas, retrouvait un échec de la procédure dans seule- 
ment 5 cas (3,1%), 60 procédures, soit 37,5%, ne retrou- 
valent aucune anomalie. Dans les pathologies retrouvées, 
on distingue 13,1% d'endomeétriose, 362% de lésions 
tubaires et adhérentielles postsyndrome inflammatoire et 
9,3% de lésions minimes à type de kyste paratubaire. 

Des résultats similaires ont été publiés par notre équipe 
[16] : sur 229 tentatives de fertiloscopies, 203 étaient réus- 
sies, soit 88,6 %, et dans 58 cas (28,6%) ont été objectivées 
des lésions nécessitant un recours à la cœlioscopie. Celles-ci 
étaient représentées par des adhérences (10,3%), des 
lésions endométriosiques (18,4%), une perméabilité tubaire 
nulle ou douteuse (4,9%), la non-visualisation partielle ou 
complète d'une ou des deux annexes, par malposition 
où interposition digestive (3%) et enfin l'objectivation de 
kystes ovariens (2%). La durée opératoire des procédures 
fertiloscopiques diagnostiques pures était de 29 minutes en 
moyenne (extrêmes : 15-60). 


3. Stérilité péritonéale 


Fertiloscopie opératoire 


La procédure opératoire principale de fertiloscopie est le 
drilling ovarien. Poujade [17] a publié 63% de grossesses 
après drilling par fertiloscopie chez des femmes au PCOS 
(polycystic ovary syndrome) résistant au citrate de clomi- 
fène, dont 27 % spontanément, 6,7 % après stimulation ova- 
rienne et 29,7 % après FIV dans un délai moyen de 11,1 mois 
tous traitements confondus. De plus, il est intéressant de 
constater que des anomalies utérines ont été diagnosti- 
quées et traitées dans 24,3% des cas (polypes, septums.….). 
Des résultats similaires ont été publiés par Gervaise [11], 
60% de grossesses après drilling par fertiloscopie dont 
39,7 % de spontanées. 

Concernant les autres indications opératoires de la 
fertiloscopie, peu de données sont disponibles. Un article 
récent de Benmokhtar [2] évaluant l'impact de la fertilo- 
scopie opératoire sur la fertilité retrouvait 50,7% de gros- 
sesses spontanées ou après insémination Intra-utérine 
(IU). Les procédures opératoires décrites autres que le 
drilling étaient la coagulation de nodules endométriotiques 
péritonéaux ou ovariens, fimbrioplasties pour phimosis 
distal, adhésiolyses, kystectomies pour kystes paratubaires 
ou kystes ovariens fonctionnels. Cependant, ces résultats 
décrits sur une centaine d'interventions méritent d'être 
confirmés par des études prospectives contrôles plus larges. 


Avantages et limites 


Actuellement, la cœlioscopie apparaît comme le gold 
standard dans le bilan d'exploration de l'infertilité [12, 20]. 
Néanmoins, elle n'est pas dénuée de risques potentiel- 
lement graves (plaies vasculaires, digestives, effets méta- 
boliques et mécaniques inhérents au pneumopéritoine) [5, 
6]. L'exploration pelvienne en phase liquide, après instilla- 
tion de sérum physiologique, permet une inspection non 
panoramique mais suffisante, dans un contexte d'infertilité 
mal expliquée, de l'appareil génital. La fertiloscopie s'avère 
plus performante que la cœlioscopie pour l'examen du 
pavillon. 

Une étude prospective multicentrique comparant cœælio- 
scopie et fertiloscopie (étude FLY) a démontré la fiabilité de 
cette dernière en termes de constatations opératoires [21]. 
Dans cette étude, à laquelle notre unité a participé, une 
fertiloscopie et une cœlioscopie étaient réalisées chez la 
même patiente par deux chirurgiens différents. L'attribution 
de l'une ou l'autre des procédures était faite par randomi- 
sation. Les données recueillies étaient ensuite comparées 
pour établir de façon objective la pertinence diagnostique 
de la fertiloscopie. Une bonne concordance des résultats a 
permis de valider ainsi ses possibilités diagnostiques. 
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Aussi la fertiloscopie devrait devenir une alternative sédui- 
sante à la cœlioscopie, dans des indications bien précises. 

Les avantages de la fertiloscopie sont : 
* des suites opératoires excessivement simples, permettant 
le déroulement de l'intervention sous anesthésie locale et 
en ambulatoire; 
* l'exploration per-fertiloscopique peut être préférée en cas 
de surcharge pondérale importante rendant une cœlios- 
copie malaisée; 
* même si le préjudice esthétique en termes de cicatrices 
pariétales dues à la cœlioscopie n'est en rien comparable à 
celui de la laparotomie, la fertiloscopie présente l'intérêt de 
ne pas en créer; 
° elle évite également le recours au CO, pour la création 
du pneumopéritoine et ainsi les troubles métaboliques et 
respiratoires potentiellement aggravés par la position de 
Trendelenburg; 
* comparativement à la cœlioscopie, la fréquence et la gra- 
vité des complications potentiellement redoutables (plaies 
vasculaires et intestinales) résultant des temps d'insertion 
de l'aiguille de Vérès et du premier trocart optique sont 
indéniablement favorables à la fertiloscopie [5, 6]; 
* grâce au degré de magnificence supérieur des images 
créées sous l'eau, la fertiloscopie contribue à une analyse fine 
des rapports intimes qu'entretiennent ovaires et trompes 
[12, 20]. La capture ovocytaire pavillonnaire a déja été obser- 
vée. Des lésions adhérentielles tubo-ovariennes extrême- 
ment fines identifiées par la fertiloscopie peuvent également 
passer inaperçues lors d'une cœlioscopie (non-visualisation 
ou rupture de celles-ci lors de la mobilisation de l'annexe). 
Leur rôle dans l'infertilité reste cependant à préciser; 
* l'inspection per-fertiloscopique des annexes ne nécessite 
aucune préhension ni manipulations dommageables des 
ovaires et des trompes; 
° la procédure est peu ou non douloureuse à tel point que, 
réalisée sous anesthésie locale, elle est vécue avec moins 
d'appréhension et de désagrément qu'une HSG [7]; 
° la durée opératoire est moindre que pour une cœælios- 
copie diagnostique; 
* enfin, elle permet des gestes opératoires comme le drilling 
réalisable dans le même temps opératoire. 

Les inconvénients de la fertiloscopie sont : 
° la vision non panoramique : absence de visualisation 
de la face antérieure de l'utérus, notamment le cul-de-sac 
vésico-utérin ainsi qu'une vision globale de cet organe, mais 
hormis l'endométriose peu de pathologies affectent spéci- 
fiquement cette zone; 
* la vision du pelvis qui est inversée par rapport à la cœlios- 
copie et qui nécessite Un apprentissage ; 


48 


+ l'échec de la technique entre 3 et 11% selon les études 
[12, 16, 20]. Ces échecs sont dus à trois causes : 

— des ponctions sous-péritonéales, 

— là présence de sang qui gêne considérablement la 

vision. Le plus souvent, des lavages successifs de la cavité 

solutionnent la difficulté, 

— la présence d'adhérences étendues qui rend tout repé- 

rage impossible. 

Les complications sont rares : 

* quelques plaies rectales ont été rapportées. Elles sont 
le plus souvent sous-péritonéales et ne nécessitent que la 
mise sous antibiotiques; 

° les hémorragies du point de ponction; 

* d'exceptionnelles infections postopératoires. 

Les contre-indications sont, outre une pathologie patente 
relevant d'une cœæliochirurgie, une rétroversion utérine 
fixée, une endométriose affectant la cloison recto-vaginale, 
la présence d'une masse prolabée dans le cul-de-sac de 
Douglas (myome volumineux par exemple), la suspicion 
de lésions adhérentielles sévères (antécédents chirurgicaux 
abdomino-pelviens, endométriose évoluée) et une infec- 
tion cervicovaginale évolutive. 


Conclusion 


La plupart des cœlioscopies réalisées dans le bilan d'infer- 
cilité mal expliquée se révélant normales, il semble que la 
fertiloscopie, eu égard aux avantages certains qu'elle pré- 
sente, peut élégamment se substituer à la séquence clas- 
sique hystérosalpingographie puis cœlioscopie car la procé- 
dure fertiloscopique est rapide et peu où non douloureuse 
[7]. Un interrogatoire et un examen clinique soigneux ainsi 
qu'une exploration échographique attentive permettront 
une sélection adéquate des patientes se prétant à une 
exploration fertiloscopique. 
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Traitement cœliochirurgical 
de la grossesse extra-utérine 


Indications du traitement chirurgical 





Approche cœliochirurgicale de la grossesse 
extra-utérine 


Salpingotomie ou salpingectomie ? 
Anatomie 

Traitement conservateur par cœlioscopie 
Traitement cœlioscopique non conservateur 
Gestes complémentaires 

Cas particulier de l'hémopéritoine massif 


Conclusion 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- traiter par cœlioscopie les GEU rompues ou à risque 
important de rupture; 

- toujours informer la patiente du risque de conversion 
en laparotomie et du risque de salpingectomie ; 

- le choix entre salpingotomie et salpingectomie dépend 
de facteurs pré- et peropératoires; 

- pour la salpingotomie, utiliser une pointe fine 
monopolaire ; 

— inciser toute l'épaisseur de la paroi tubaire sur son 
bord antimésial en regard du sac ectopique; 

- attention, le sac ectopique est toujours plus proche de 
l'utérus que l'hématosalpinx; 

- utiliser une canule de 10 mm pour aspirer efficacement 
tout le trophoblaste ; 

- ne pas suturer la trompe; 

- en cas de traitement conservateur proscrire les 
préhensions intempestives de la trompe ou des 
coagulations étendues sur sa muqueuse; 

- pour la salpingectomie, réaliser les séquences de 
coagulation-section du mésosalpinx au plus près de la 
trompe pour épargner la vascularisation de l'ovaire. 


Avec environ 14000 cas annuels en France, la grossesse 
extra-utérine (GEU) demeure l'urgence gynécologique par 
excellence, de par sa fréquence mais également de par sa 
gravité, puisqu'elle peut mettre en péril le pronostic vital 
[14]. Réalisé pour la première fois en 1973 par Bruhat et 
Manhès à Clermont-Ferrand, le traitement cœliochirurgical 
de la GEU est actuellement considéré comme le traitement 
de référence [2]. Il s'agit en fait d'un des tous premiers gestes 
chirurgicaux réalisés par cœlioscopie. Le traitement laparo- 
scopique de la GEU tubaire peut être conservateur (salpin- 
gotomie) ou radical (salpingectomie). Les GEU extratubaires 
sont rares et leur traitement n'est pas codifié. 


Indications du traitement 
chirurgical 


Le choix d'un traitement médical où chirurgical repose sur 
un faisceau d'arguments à la fois cliniques, échographiques 
et biologiques [3, 12, 17]. En pratique, l'indication d'un traite- 
ment chirurgical est retenue, soit d'emblée devant un tableau 
évocateur d'une GEU rompue ou à risque important de 
rupture, soit après échec du traitement médical. Par ail- 
leurs, le traitement médical est également contre-indiqué 
en cas de difficultés de compréhension du protocole par la 
patiente ou du fait d'un éloignement géographique. Dans 
tous les cas, les modalités du traitement et de sa surveil- 
lance doivent recevoir l'adhésion complète de la patiente. 
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Cœlioscopie ou laparotomie ? 


Une étude tirée du registre auvergnat, qui est actuellement 
le plus important registre des GEU, rapporte qu'entre 1992 
et 1996, sur 835 GEU étudiées, 83 % ont été traitées exclu- 
sivement par cœlioscopie, 10 % par laparotomie et 7 % par 
méthotrexate [1]. Le traitement cœlioscopique de la GEU s'est 
imposé comme une technique fiable et parfaitement repro- 
ductible. Jouissant des avantages indéniables de cette voie 
d'abord, par rapport à la laparotomie en termes de qualité de 
vie pour les patientes, de coût pour la collectivité (réduction 
des adhérences et des douleurs postopératoires, le rétablis- 
sement rapide permettant Un raccourcissement du séjour, 
bénéfices esthétiques) mais également sur le plan technique 
[18]. La cœlioscopie comporte, en fait, une seule contre- 
indication absolue : l'inexpérience du chirurgien en laparos- 
copie. Les autres contre-indications habituelles, comme un 
hémopéritoine massif et un état hémodynamique instable, 
une obésité morbide, une volumineuse hématocele enkystée 
ou une GEU interstitielle ne sont plus considérées comme 
indiscutables par les équipes disposant d'une bonne expé- 
rience cœliochirurgicale et d'un matériel adapté. Le facteur 
imitant résidera plus dans les problèmes liés à l'anesthésie 
que dans ceux liés à la cœlioscopie elle-même : une bonne 
concertation préopératoire, au cas par cas, entre le chirurgien 
et l'anesthésiste permettra de définir au mieux la voie d'abord. 


Approche cœliochirurgicale 
de la grossesse extra-utérine 


Bilan préopératoire 


Il est indispensable de disposer avant l'intervention d'un 
dosage plasmatique quantitatif des HCG dont l'évolution 
sera suivie en postopératoire. 


Information de la patiente 


Avant l'intervention, la patiente devra être informée des 
modalités de la laparoscopie, de ses risques et de ses com- 
plications, du risque de conversion en laparotomie et du 
risque de salpingectomie. 


Installation et matériel 


La patiente est installée en décubitus dorsal, les jambes en 
abduction pour permettre Un accès vaginal. Le sondage 
vésical évacuateur, voire à demeure en cas de nécessité 


de surveiller la diurèse, est systématique. La canulation 
utérine, réalisée uniquement si le diagnostic de grossesse 
intra-utérine (GIU) évolutive a été éliminé, permettra de 
mobiliser l'utérus et d'exposer ainsi les annexes pour facili- 
ter les gestes chirurgicaux. Le matériel minimum nécessaire 
au traitement laparoscopique de la GEU comprend en fait 
des instruments de base de la cœliochirurgie avec en plus 
l'instrument capital pour le traitement conservateur de la 
GEU qu'est la pointe fine monopolaire (voir encadré). 


" Pince à préhension atraumatique. 
" Pince à préhension grip. 

" Pince à coagulation bipolaire. 

“ Pointe fine monopolaire. 

m Système de lavage-aspiration. 

" Canule de 10 mm. 

" Ciseaux. 


L'insufflation de la cavité péritonéale est effectuée après 
réalisation des tests de sécurité habituels (voir chapitre 1). 
Dans la majorité des cas, l'optique est introduite par un tro- 
cart de 10 mm en transombilical et les instruments par trois 
trocarts opérateurs qui sont placés de la manière suivante : 
un de 5 mm dans chaque fosse iliaque et un de 10 mm en 
sus-pubien avec un capuchon réducteur de 5 mm. Le pla- 
cement des voies d'abord pourra être modifié en fonction 
des caractéristiques de la GEU, des difficultés opératoires 
et des habitudes des opérateurs. Il est important de dispo- 
ser d'un système d'aspiration efficace et de diamètre suffi- 
sant. Dans notre pratique, nous utilisons le plus souvent la 
canule d'aspiration de 10 mm de diamètre afin d'évacuer 
rapidement un éventuel hémopéritoine, mais aussi pour 
aspirer efficacement tout le trophoblaste. 


Premiers temps de l'intervention 


Les premiers temps de l'intervention comportent toujours: 
® l'exposition du pelvis avec une toilette péritonéale; 

+ l'aspiration d'un éventuel hémopéritoine qui permettra 
une bonne visibilité du pelvis ainsi qu'un rétablissement de 
la luminosité (fig. 4.1); 

° la mise en position de Trendelenburg et le refoulement 
délicat des anses digestives au-dessus du promontoire à 
l'aide d'une pince atraumatique; 

* la confirmation du diagnostic et de la localisation de la GEU; 
° l'hémostase élective en cas de saignement actif; 

° l'exploration abdomino-pelvienne et le recueil des infor- 
mations nécessaires pour la décision thérapeutique et l'éta- 
blissement du pronostic de la fertilité. 
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Fig. 4.1 


Hémopéritoine modéré. Notez l'atténuation de la luminosité. 


Diagnostic cœlioscopique 
de la grossesse extra-utérine 


La GEU se présente, dans sa localisation la plus fréquente, 
au niveau ampullaire sous la forme d'une trompe tendue 
par le trophoblaste et l'épanchement sanguin intratubaire 
(hématosalpinx), violacée, pouvant être fissurée, voire rom- 
pue et associée à un hémopéritoine de volume variable 
(fig. 42). Parfois, la GEU n'est pas visible, mais « palpable » 
sous la forme d'une induration tubaire, lorsque la prise 
en charge chirurgicale a été précoce. En cas d'avortement 
tubaire pavillonnaire, la GEU expulsée est «noyée» dans 
l'hémopéritoine. L'exploration pelvienne quantifie l'hémo- 
péritoine. Si le siège tubaire de la grossesse n'est pas éta- 
bli, il convient d'envisager Un siège ovarien où abdominal 
(mésentère ou épiploon). 


Salpingotomie ou 
salpingectomie ? 


Le traitement cœlioscopique de la GEU repose sur deux 
alternatives : le traitement conservateur par salpingotomie 
et le traitement radical par salpingectomie. La décision de 
conserver ou non la trompe dépend de plusieurs facteurs : 
° le désir de la patiente : chez les patientes ayant des enfants 
et ne désirant plus de grossesse, le traitement logique de la 
GEU est la salpingectomie, associée où non à une stérilisa- 
tion tubaire controlatérale; 

° les antécédents: le risque de récidive de GEU est impor- 
tant en cas d'antécédent de plastie tubaire homolatérale ou 
de GEU; 
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Fig. 4.2 


GEU droite. 
a. Exposition de la trompe. b. Autre exemple avec rupture 
et hémorragie. 


e l'état tubaire homolatéral et controlatéral : en cas de 
trompe altérée, la salpingectomie est le traitement de choix; 
° les difficultés opératoires : un saignement tubaire non 
maïtrisable peut mener à une salpingectomie. 

Nous utilisons un score [20] qui affecte un coefficient à 
chacun des facteurs influençant de façon significative la fer- 
tilité après GEU (tableau 4.1). L'élévation de ce score va de 
pair avec une élévation du risque de récidive de GEU et une 
altération du pronostic de la fertilité. 

* En cas de score inférieur à 4, un traitement conservateur 
offre de grandes chances de GIU spontanée par la suite. 

* En cas de score égal à 4, nous optons pour un traitement 
radical. En effet, les chances de GIU et les risques de GEU 
s'avèrent à peu près identiques mais dans la mesure où les 
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Tableau 4.1. Score préthérapeutique de Pouly. 


GEU 

Adhésiolyse 
Microchirurgie tubaire 
Trompe unique 
Salpingite 


Laparoscopie 


Adhérences homolatérales 


Traitement conservateur 1à3 


Salpingectomie et stérilisation |> 4 
tubaire controlatérale 


Adhérences controlatérales 


Score décisionnel 


Salpingectomie 


récidives sont essentiellement homolatérales, en cas d'anté- 
cédents tubaires, cette attitude permettrait d'augmenter les 
chances de GIU (en diminuant les risques de GEU). 

* En cas de score supérieur à 4, nous réalisons une salpin- 
gectomie avec, le plus souvent, une stérilisation controlaté- 
rale car le taux de récidive de GEU est largement supérieur 
au taux de GIU. La patiente est ensuite orientée en fécon- 
dation in vitro en cas de désir de grossesse. 

Par ailleurs, il est démontré que les patientes n'ayant aucun 
antécédent de chirurgie tubaire ou d'infertilité et ayant une 
trompe controlatérale saine, présentent une fertilité compa- 
rable après un traitement radical ou conservateur [9]. 


Anatomie 


La trompe uütérine est composée de quatre segments 
(fig. 4.3) : la jonction interstitielle où intramurale, l'isthme, 
l'ampoule — site naturel de la fécondation — et l'infundli- 
bulum. La vascularisation de la trompe est assurée par 
deux artères : l'artère tubaire médiale, branche terminale de 
l'artère utérine et l'artère tubaire latérale, branche terminale 
de l'artère ovarique. Ces deux artères sanastomosent au 
niveau de l'arcade infratubaire. 





Fig. 4.3 


Anatomie topographique et vascularisation de la trompe. 

1 : arcade infratubaire; 2 : artère tubaire médiale; 3 : ligament 
utéro-ovarien; 4 : artère utérine; 5 : artère tubaire latérale; 

6: ligament infundibulo-ovarien; 7 : artère ovarique; 8 : ligament 
lombo-ovarien; U : utérus; O : ovaire; T : trompe; M : mésosalpinx; 
© : jonction interstitielle ; À : isthme de la trompe; ® : ampoule 
tubaire; ® : infundibulum. 


Traitement conservateur par 
cœælioscopie 


Proposée en 1953 par Stromme [26], la salpingotomie est 
le traitement conservateur de référence de la GEU. Il per- 
met de conserver une chance de grossesse avec la trompe 
concernée. || existe cependant un risque d'échec du traite- 
ment par persistance de la GEU de l'ordre de 5 % dans notre 
série et un risque de récidive homolatérale [19, 22]. 


Traitements conservateurs possibles 


" Salpingotomie avec aspiration de la GEU. 

" Résection tubaire partielle. 

“ Expression transpavillonnaire. 

" Injection de méthotrexate sous contrôle endoscopique. 


Salpingotomie par cœlioscopie 


Elle à été rapportée pour la première fois par l'équipe cler- 
montoise à la fin des années 1970 [2]. C'est la technique 
de référence consistant en Une salpingotomie antimésiale 
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longitudinale avec aspiration de la GEU. L'inventeur de la 
technique princeps, Hubert Manhés, a d'ailleurs mis au 
point le premier instrument multifonction dédié à la lapa- 
roscopie, le Triton, qui rappelle les trois temps de l'interven- 
tion : incision, hydrodissection-aspiration et hémostase. 


Incision de la trompe (vidéos 41 et 42) 


La trompe est exposée à l'aide d'une pince atraumatique 
placée de préférence du côté opposé à l'hématosalpinx. 
L'injection dans le mésosalpinx d'un vasoconstricteur local, 
dont le plus connu est un dérivé de l'ornithine-vasopres- 
sine, à été préconisée dès 1983 [19]. Son utilisation, pour 
diminuer le saignement sur le site opératoire, est largement 
diffusée de par le monde [27]. En France, son utilisation est 
interdite du fait d'effets secondaires potentiels [19]. L'autre 
alternative possible mais moins efficace est l'injection de 
xylocaïne adrénalisée (fig. 4.4). Une incision longitudinale 
suffisante de 10 à 15 mm est réalisée sur le bord antémé- 
sial de la trompe en regard de la portion proximale de 
l'hématosalpinx là où se trouve le trophoblaste (fig. 4.5). Elle 
doit concerner toute l'épaisseur de la paroi tubaire. Selon 
les auteurs, cette incision est faite aux ciseaux, par électro- 
section monopolaire ou au laser. Nous préconisons l'usage 
de la pointe fine monopolaire afin d'être précis et le moins 
traumatisant possible. L'usage d'une électrode large de type 
«crochet » est à proscrire car elle entraîne des dégâts tissu- 
laires considérables. 





Fig. 4.4 


Injection de xylocaïne adrénalisée ( vidéo 4.1). 
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Fig. 4.5 
Salpingotomie (vidéo 4.2). 


Hydrodissection-aspiration (vidéo 43) 


Une canule de 10 mm reliée à un système de lavage-aspira- 
tion est introduite dans l'incision tubaire. La GEU est clivée 
de la paroi tubaire interne en réalisant Une irrigation sous 
pression ou hydrodissection. Ce geste permet le plus sou- 
vent un décollement complet en monobloc du sac ges- 
tationnel ectopique et de l'hématosalpinx (fig. 4.6). Nous 
aspirons ensuite le trophoblaste, toujours avec la même 
canule de 10 mm. Nous pensons que le diamètre de l'aspi- 
ration est un garant du taux de succès de cette interven- 
tion. Nous réalisons une succession de lavage-aspirations 
(fig. 4.7) jusqu'à ce qu'il n'y ait plus de tissu ectopique 
visible, la trompe étant lavée abondamment de l'intérieur 
pour éliminer les résidus trophoblastiques qui sont le plus 
souvent localisés dans la partie proximale de la trompe 
[27]. En cas de rupture tubaire, si la trompe n'est pas trop 
altérée, nous pouvons utiliser cet orifice pour aspirer la 
GEU [27]. Le produit d'aspiration sera filtré en vue de l'exa- 
men histologique. Si la pièce opératoire est volumineuse, 
elle est saisie à l'aide d'une pince grip et extraite de la cavité 
abdominale de façon protégée, au mieux à l'intérieur d'un 
sac, pour éviter toute contamination pariétale. 





Fig. 4.7 


D Aspiration-lavages ( vidéos 4.3 et 4.4). 
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Fig. 4.6 
Expression tubaire. 


Hémostase (fig. 48 et 49) (vidéo 44) 


n'est pas rare de constater un suintement hémorragique 
venant du lit tubaire de la GEU. L'hémostase réalisée à 
l'aide d'un courant bipolaire de coagulation sera limitée 
autant que possible. Il faut éviter d'utiliser de façon abusive 








Fig. 4.8 


[2 Contrôle de l'hémostase ( vidéo 4.5). 





Fig. 4.9 


Contrôle de la vacuité. 


l'électrocoagulation qui risque d'endommager définitive- 
ment la muqueuse tubaire [19]. Si le saignement est faible, 
après lavage abondant au sérum physiologique chaud, une 
compression de la trompe, pendant quelques minutes, 
résout le plus souvent le problème. || n'est pas nécessaire 
d'obtenir Une hémostase parfaite et la persistance d'un 
petit saignement en nappe est parfaitement tolérable 
en fin d'intervention. Si un saignement notable persiste, 
Tulandi et al. [27] préconisent une ligature des vaisseaux 
du mésosalpinx. Sa réalisation n'est pas toujours aisée. La 
persistance d'un saignement abondant peut conduire à un 
traitement non conservateur qui ne doit pas être décidé 
trop rapidement. En effet, la simple expectative associée 
au lavage au sérum chaud, pendant quelques minutes, per- 
met souvent d'obtenir une hémostase spontanée satisfai- 
sante. La compression du mésosalpinx par une pince de 
préhension sans griffe peut également aider à interrompre 
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le saignement lors de l'intervention et faciliter la coagula- 
tion de la trompe. 

La fermeture par suture de la salpingotomie est sans 
bénéfice sur la fertilité ultérieure. En fait, lors des premiers 
traitements conservateurs par laparotomie, la trompe était 
suturée. Puis au début des traitements conservateurs par 
cœlioscopie, nous n'étions pas capables de réaliser des 
sutures endoscopiques et la trompe était laissée ouverte 
pour une cicatrisation spontanée. Les résultats de la fertilité 
après traitement conservateur par laparotomie et par 
cœlioscopie ont confirmé le bien-fondé de cette attitude 
[4, 28] (vidéo 4.5). 


Autres techniques conservatrices 


Expression tubaire transpavillonnaire 
ou milking 


L'expression tubaire transpavillonnaire est à proscrire en cas 
de GEU non pavillonnaire. Elle expose en effet à un risque 
accru de saignement postopératoire et surtout de persis- 
tance trophoblastique, conduisant à l'échec du traitement 
conservateur. Elle ne doit être réservée qu'aux GEU pavil- 
lonnaires en cours d'avortement tubo-abdominal. Certains 
auteurs ont également proposé une aspiration transpavil- 
lonnaire de la GEU non pavillonnaire. Cette attitude est 
déconseillée du fait d'un risque multiplié par trois de persis- 
tance trophoblastique comparé à la salpingotomie [5, 22]. 


Résection tubaire segmentaire 


La salpingectomie partielle est rarement indiquée. Elle a été 
proposée essentiellement pour les localisations isthmiques. 
En l'absence de rupture et/ou de saignements importants, 
elle n'est pas indiquée. En cas de rupture s'accompagnant 
d'une hémorragie incontrôlable, plutôt que de réaliser une 
salpingectomie, une résection segmentaire est possible. 
Cette résection doit être économe sur le plan tubaire et 
vasculaire permettant une anastomose, soit Immédiate, 
soit plus fréquemment différée afin d'être réalisée sur du 
tissu sain en l'absence d'œdème et d'imprégnation gravi- 
dique. L'inconvénient majeur de cette technique réside 
dans la nécessité d'une laparotomie secondaire pour l'anas- 
tomose microchirurgicale. Récemment, les résultats encou- 
rageants de l'anastomose par voie cœlioscopique reposent 
le problème de sa légitimité, notamment lorsqu'une 
électrocoagulation extensive a été utilisée, compromettant 
la fonction tubaire ou qu'une salpingectomie partielle est 
proposée pour un défaut d'hémostase. En pratique, nous 
n'avons jamais réalisé cette technique. 
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Traitement médical sous contrôle 
cœælioscopique 


Nous réservons l'injection in situ de méthotrexate sous 
contrôle laparoscopique aux GEU de traitement chirurgical 
difficile (adhérences massives) ou de localisations intersti- 
tielles ou ovariennes [6] (fig. 4.10). 


Surveillance après traitement 
conservateur 


La surveillance, tant clinique que biologique, se bornera à 
objectiver la complication la plus fréquente du traitement 
conservateur qu'est l'échec dont le taux avoisine, en fonc- 
tion des séries, 3 à 15 %. Il importe donc de doser le taux de 
HCG plasmatique. Nous utilisons le diagramme prévision- 
nel de Pouly [21] dans le cadre de cette surveillance. Celui-ci 
se base sur le dosage de l'hormone de grossesse à partir du 
deuxième jour postopératoire. Un taux résiduel inférieur à 
12,5 % du taux initial signe la guérison alors que si celui-ci 
s'avère supérieur à 35 %, l'échec paraît hautement probable. 
C'est alors que le recours au traitement médical adjuvant 
par méthotrexate (injection intramusculaire de 1 mg/kg ou 
50 mg/m?) peut être nécessaire en complément du traite- 
ment chirurgical. Pour Fernandez, ce traitement médical 
prophylactique complémentaire peut se justifier d'emblée 
en cas de traitement «coœælioconservateur» si l'activité 
trophoblastique est élevée (HCG supérieur à 10000 mUl/ 
mL et progestéronémie supérieure à 10ng/mL). Cette atti- 
tude semble se généraliser même en absence de ces critères 
d'activité de la GEU, afin d'abaisser au maximum le taux 
d'échec de la méthode. Cependant un bon management 
postopératoire ne conduit à une injection de méthotrexate 
que dans 15 % des cas 48 heures après la cœlioscopie, et 
évite dans les autres cas les possibles complications de 
l'injection de méthotrexate. Aussi notre attitude est de ne 


réaliser un traitement systématique d'emblée que dans les 
cas où l'extraction du trophoblaste paraît incomplète en fin 
d'intervention. 


Traitement cœlioscopique 
non conservateur 


Il est principalement basé sur la réalisation de la salpin- 
gectomie. L'annexectomie ne se justifie pas en dehors de 
conditions exceptionnelles. 


Indications 


La salpingectomie par cœlioscopie, initialement décrite par 
Dubuisson en 1987 [10] est indiquée en cas de : 
* score thérapeutique supérieur où égal à 4; 
* volumineux hématosalpinx de plus de 6cm; 
* rupture et altération tubaire franche; 
° récidive de GEU et antécédent de chirurgie tubaire 
homolatérale; 
* saignement incontrôlable spontané où lors d'une tenta- 
tive de traitement conservateur. 

Elle consiste en l'exérèse de la trompe réalisée par voie 
antérograde ou rétrograde. 


Technique de la salpingectomie 
rétrograde 


Elle est menée de la corne utérine vers le ligament infun- 
dibulo-ovarien en réalisant une succession de séquences 
coagulation-section du mésosalpinx, de proche en proche, 
jusqu'à l'extrémité distale de la trompe aboutissant à sa 
libération complète (fig. 4.11). 





Fig. 4.10 


Traitement d'une GEU isthmique gauche par injection in situ de méthotrexate sous contrôle laparoscopique. 
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Fig. 4.11 
Trajet de la salpingectomie. 
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= æ = Trajet de la salpingectomie 


1 : arcade infratubaire; 2 : artère tubaire médiale; 3 : ligament utéro-ovarien; 4 : artère utérine; 5 : artère tubaire latérale; 6 : ligament 
infundibulo-ovarien; 7 : artère ovarique; 8 : ligament lombo-ovarien; U : utérus; O : ovaire; T : trompe; M : mésosalpinx; © : jonction 
interstitielle ; À : isthme de la trompe; ® : ampoule tubaire; @ : infundibulum. 


Elle nécessite trois voies d'abord sus-pubiennes. 
L'intervention débute par l'exposition de l'isthme tubaire et 
de la corne utérine. La trompe est saisie à environ 1,5 cm de 
la corne de l'utérus à l'aide d'une pince placée du côté de 
la GEU. La portion proximale de la trompe est coagulée au 
ras de la corne ütérine, à l'aide d'une pince bipolaire placée 
dans le trocart médian. Les ciseaux sont introduits dans le 
trocart controlatéral et la trompe est sectionnée. || faut évi- 
ter de laisser un moignon tubaire qui expose au risque de 
récidive. Pour exposer le mésosalpinx, la position des instru- 
ments est modifiée. La trompe est saisie à travers le trocart 
controlatéral à la GEU et une traction en haut et en dedans 
oriente le mésosalpinx dans un plan horizontal. La pince 
bipolaire est placée dans le trocart homolatéral à la GEU. Les 
ciseaux sont placés dans le trocart médian. Le mésosalpinx 
est coagulé puis sectionné au plus près de la trompe afin de 
ne pas altérer la vascularisation de l'ovaire. La coagulation et 
la section sont poursuivies de proche en proche jusqu'au 
pavillon tubaire. Lors des dernières prises, il est important 
de bien repérer le pavillon, l'ovaire et le ligament lombo- 
ovarien. En effet, il existe un risque de s'écarter de la trompe 
et de coaguler où de blesser le ligament lombo-ovarien [8]. 
Certains opérateurs entraînés et habitués à travailler à deux 
mains réalisent la salpingectomie quel que soit son côté en 
gardant la même disposition à savoir : coagulation de tout 
le mésosalpinx par la pince bipolaire placée dans le trocart 


médian et section par les ciseaux placés dans le trocart opé- 
rateur en fosse iliaque droite (fig. 4.12). 

La résection de la portion interstitielle de la trompe, 
préconisée par certains auteurs pour prévenir le risque de 
récidive, ne se justifie pas. En effet, une revue de la littéra- 
ture rapportant 75 cas de GEU interstitielles après salpin- 
gectomie note que 15 d'entre elles surviennent malgré une 
résection cornuale [11]. Par ailleurs, cette exérèse expose au 
risque de rupture utérine lors d'une grossesse ultérieure. La 
trompe est extraite à l'intérieur d'un sac, ce qui nécessite un 
trocart de 10-12 mm. En cas d'hématosalpinx volumineux, 
la trompe peut être ouverte à l'intérieur du sac pour aspirer 
les caillots. 


Technique de la salpingectomie 
antérograde 


La technique est fondamentalement la même mais en com- 
mençant l'intervention par le ligament infundibulo-ovarien. 


Annexectomie 


L'annexectomie, d'indication exceptionnelle, ne devrait 
plus se voir. En 1955, Jeffcoate [15] préconisait l'ovariec- 
tomie systématique en complément de la salpingectomie 
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Fig. 4.12 


Salpingectomie rétrograde pour GEU droite. Notez que la coagulation-section du mésosalpinx est réalisée au contact de la trompe afin d'éviter 


la vascularisation ovarienne. 


pour diminuer le risque de récidive de GEU par migration 
péritonéale prolongée, et pour multiplier les ovulations 
de l'ovaire homolatéral à la trompe conservée. Cette atti- 
tude ne se justifie pas car ce mécanisme n'est pas prouvé 
[6]. En outre, les possibilités de procréation médicalement 
assistée imposent de préserver au mieux le capital ova- 
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rien. L'ovariectomie n'est justifiée que lors de certaines 
GEU ovariennes, tout en privilégiant la résection partielle. 

Des cas de GEU tubaires surviennent sur des annexes 
très adhérentielles et pour lesquelles le traitement radical 
est justifié. || peut s'avérer très difficile d'isoler la trompe 
de l'ovaire sans endommager gravement l'ovaire et/ou sa 


vascularisation. Dans de tels cas et surtout si la patiente 
désire encore être enceinte, il est préférable de réaliser un 
traitement conservateur (pour éviter les dégâts ovariens) 
associé à une ligature de la partie isthmique de la trompe 
(pour éviter les récidives de GEU). 


Gestes complémentaires 


Toilette péritonéale 


Quel que soit le type de geste effectué, un lavage abondant 
de la cavité péritonéale doit être réalisé. Il doit être minu- 
tieux pour éliminer tous les caillots, sources d'adhérences 
postopératoires, et les débris trophoblastiques, sources de 
greffe péritonéale [13]. La mise en procubitus et en décubi- 
tus latéral permet de mobiliser et d'aspirer le sang accumulé 
dans les gouttières pariéto-coliques et sous les coupoles 
diaphragmatiques. 


Fermeture péritonéale 
et aponévrotique 


Une fermeture péritonéale et aponévrotique est effectuée 
pour tous les orifices de trocart égal ou supérieur à 10 mm 
afin de prévenir la survenue d'une hernie incisionnelle dont 
le risque est estimé à 1 % [7]. 


Cas particulier 
de l'hémopéritoine massif 


Rupture tubaire avec hémopéritoine 


Il existe une indication chirurgicale d'emblée en présence 
d'un tableau aigu de rupture avec hémopéritoine et retentis- 
sement hémodynamique. Le traitement impose des gestes 
d'urgence de réanimation et de traitement étiologique. 
L'abord cœlioscopique a longtemps été contre-indiqué dans 
cette situation. Aujourd'hui, il ne l'est plus formellement. 
L'insufflation de la cavité péritonéale pourrait même avoir 
un effet favorable sur les paramètres hémodynamiques 
[16]. Par contre, cette approche nécessite un opérateur 
très entraîné et de disposer d'une instrumentation de qua- 
lité pour être capable de réaliser très vite l'hémostase après 
insufflation [29]. L'erreur, en effet, est de perdre de longues 
minutes à évacuer un hémopéritoine qui se reconstitue 
avant d'aller traiter la cause [25]. Il est évident que dans 
ces cas-là, la salpingectomie est souvent indispensable. En 


4. Traitement cœæliochirurgical de la grossesse extra-utérine 


dehors de ces conditions optimales et en cas d'instabilité 
hémodynamique, une laparotomie est préférable. 


Conversion en laparotomie 


Les modalités de la laparotomie dans le traitement de la 
GEU ne présentent pas de particularité technique. L'incision 
privilégiée est celle de Pfannenstiel. Toutes les procédures 
décrites pour le traitement endoscopique sont super- 
posables par laparotomie [26]. 


Conclusion 


Le traitement cœliochirurgical conservateur par salpin- 
gotomie antimésiale proximale représente le traitement de 
référence de la GEU. 

La salpingectomie est une technique relativement simple 
et indispensable à connaître car elle permet de régler la 
majorité des situations hémorragiques. Une attention par- 
ticulière doit être portée à l'épargne de la muqueuse tubaire 
en cas de traitement conservateur et à celle de la vasculari- 
sation ovarienne en cas de traitement radical. 

Le choix entre traitement médical ou chirurgical conserva- 
teur ou radical doit être décidé en fonction des antécédents 
de la patiente, de l'état tubaire et du désir de grossesse [23, 24]. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- les salpingites aiguës sont des infections fréquentes, 
de transmission sexuelle le plus souvent, touchant 
fréquemment la femme jeune en âge de procréer. Elles 
sont la cause la plus fréquente d'obstruction tubaire 
mettant ultérieurement en péril le pouvoir fécondant 
des patientes atteintes; 

- la primo-infection salpingienne est due à des germes 
de type maladies sexuellement transmissibles dont 
Chlamydia trachomatis est toujours le plus fréquent. Les 
diagnostics clinique, biologique et échographique restent 
difficiles ; 

- seule la cœlioscopie permet de réaliser avec certitude 
le diagnostic positif, de faire des prélèvements 
bactériologiques in situ et de réaliser, si nécessaire, le 
traitement chirurgical adéquat; 

- le traitement antibiotique doit être précoce, efficace 

et prolongé. Le seul critère de guérison est la survenue 
d'une grossesse intra-utérine ultérieure ; 

- la cœlioscopie de contrôle permet dans certains cas de 
rétablir la perméabilité tubaire à distance de l'épisode aiqu 
ou d'orienter la patiente vers une unité d'assistance à la 
procréation médicale quand les lésions sont trop sévères. 


\ 


Les salpingites correspondent à une infection tubaire 
secondaire, à l'ascension de germes du vagin à travers le 
col vers l'endomètre puis les trompes et souvent vers les 
structures voisines. Une enquête nationale réalisée en 1995 
auprés des gynécologues, sous l'égide du Collège national 
des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), esti- 
mait à 130 000 cas environ, le nombre annuel de salpin- 
gites [12]. Ce chiffre important ne concernerait que les 
formes symptomatiques. Depuis, il n'a pas été fait de nou- 
velles évaluations de la fréquence, mais tout laisse penser 
qu'après une période de baisse continue, celle-ci augmente 
fortement depuis 2010. La particularité des tableaux cli- 
niques actuels de salpingite est le caractère pauci sympto- 
matique, car les signes cliniques sont le plus souvent peu 
intenses voire trompeurs, ce qui rend le diagnostic difficile. 
Beaucoup de formes sont silencieuses ou décapitées, de 
telle sorte que l'évolution se fera progressivement vers des 
séquelles tubaires sources de stérilité [11]. Chaque année, 
10 000 cas de stérilité tubaire sont diagnostiqués en France, 
et la plupart des patientes atteintes de salpingite ont moins 
de 25 ans. Cela justifie une attention particulière pour un 
diagnostic précis qui débouche sur une prise en charge 
médico-cœælio-chirurgicale. 
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Sont exclues de ce chapitre, les infections génitales hautes 
spécifiques survenant dans des populations particulières : 
tuberculose et bilharziose. 


Étiologie 


Il s'agit d'une infection liée à l'ascension de germes dans 
l'endomètre puis dans les trompes, à la suite d'une mala- 
die sexuellement transmissible (85 % des cas) où d'une 
manœuvre endo-utérine (15 % des cas) : hystérographie, 
hystéroscopie, curetage, |VG, délivrance artificielle, révision 
utérine, dispositif intra-utérin. Elle est rarement liée à une 
infection de voisinage (appendicite, sigmoïdite). 


Les principaux germes sont répartis 
en deux catégories 


" Ceux qui sont responsables des maladies sexuelle- 
ment transmissibles (MST) : 

— Chlamydia trachomatis, fréquent 40 à 50 %, infection à 
bas bruit, processus adhérentiel important (salpingite 
chronique), favorise les surinfections sur un mode aigu; 

— Neisseria gonorrheae, infection bruyante; 

— Mycoplasma hominis et Ureaplasma urealiticum, 
germes fréquemment retrouvés dans les voies génitales 
et dont l'évolution pathogénique reste mal comprise. 

" Les germes pathogènes opportunistes : strepto- 
coques, staphylocoques, entérocoques, entérobacté- 
ries (E. coli, Kliebsiella, anaérobies, Bacterioïdes fragilis). 


L'infection par les germes du type MST induit des modifi- 
cations locales importantes et l'abaissement des défenses 
locales, permettant ainsi une infection secondaire par les 
germes aérobies saprophytes d'origine intestinale ou uri- 
naire (streptocoques, colibaciles, Proteus) qui accentuent 
les perturbations physico-chimiques locales. La diminu- 
tion du pH et l'hypoxie permettent ensuite l'implantation 
de germes anaérobies comme Bacterioïdes fragilis [22]. 
Cette succession de germes différents explique l'intérêt 
des polyantibiothérapies. 


Diagnostic 


Il est en général facile, dans la forme typique, surtout si 
nous retrouvons à l'interrogatoire un facteur déclenchant 
(nouveau partenaire «non protégé » ou geste endo-utérin 
récent) où un facteur favorisant (antécédent de salpingites, 
DIU) [2,5, 15, 17, 20, 21]. Dans beaucoup de cas, le diagnostic 


est plus difficile, une symptomatologie fruste peut masquer 
des lésions pelviennes importantes, il n'existe peu ou pas 
de relations anatomo-cliniques [8]. L'échographie doit être 
systématique devant toute douleur pelvienne. || n'existe 
pas de signes spécifiques de salpingite même lorsqu'elle est 
couplée au Doppler, mais nous recherchons une éventuelle 
collection abcédée. Les images caractéristiques retenues 
comme critères par le CDC (épaississement pariétal tubaire 
et présence de liquide dans la trompe) sont inconstantes 
ou d'interprétation difficile. C'est la cœlioscopie qui fera le 
diagnostic positif et l'évaluation précise des lésions [18]. 


Symptomatologie 

“ La douleur est le signe le plus constant (80 à 90 %). 

“ Une fièvre > 38°C, inconstante (50 à 6 %). 

" Des leucorrhées jaunâtres et/ou fétides les jours pré- 
cédents (50%), des métrorragies (4 %). 

“ Des signes d'irritation vésicale (2 %). 

" La douleur associée dans l'hypocondre droit (5 %) ne 
doit pas être négligée. 

Examen clinique 

“ La palpation retrouve une douleur hypogastrique. 
Une défense est souvent associée (30 %). 

" Leucorrhées pathologiques, cervicite, glaire cervicale 
trouble. 

" Une douleur à la mobilisation utérine et à la palpation 
des annexes. Le toucher rectal douloureux indique 
une irritation péritonéale. La présence d'une masse 
fait craindre une collection abcédée. 

Examens biologiques 

" Examens sanguins, hyperleucocytose, vitesse de sédi- 
mentation, protéines C réactives sont fréquemment 
élevées, mais aucun de ces examens n'est spécifique. 

" Des sérologies, VIH 1 et 2, hépatites B et C et VDRL- 
TPHA sont indispensables. 

“ La sérologie à Chlamydia (IgG) est considérée comme 
positive à partir d'un taux > 1/64 (40 à 70 %). Une élé- 
vation de 4 x du titre à deux prélèvement successifs 
(6 semaines) permet d'affirmer le caractère évolutif 
de l'infection [20]. Les nouvelles techniques de mise 
en évidence par amplification génique (PCR, LCR et 
TMA) présentent un indéniable progrès en raison de 
leurs très grande spécificité et sensibilité [26]. 

" Des hémocultures sont réalisées si la température 
est > 38,5 °C et/ou en présence de frissons. 

" Des prélèvements bactériologiques seront réalisés 
systématiquement au niveau du vagin, de l'endocol et 
de l'orifice des glandes de Skène et du méat urinaire. 
Un ECBU et des HCG sont systématiques. 

" Un prélèvement urétral, un ECBU et les sérologies 
seront également réalisés chez le partenaire. 


5. Infections génitales hautes 


Cœlioscopie 


La cœælioscopie est l'examen essentiel à pratiquer au moindre 
doute diagnostique, car il est le seul capable de confirmer le 
diagnostic d'infection génitale haute [15, 21]. Cet avantage 
est contrebalancé par le fait qu'il s'agit d'une exploration 
invasive, source éventuelle de complications chirurgicales. 
Mais, des études ont montré que la cœlioscopie permettait 
d'éliminer 30 à 40 % de faux positifs cliniques et à l'inverse, 
diagnostiquait plus de la moitié des cas d'infections pas- 
sées cliniquement inaperçues (40 à 66 % faux négatifs). La 
cœlioscopie est très largement indiquée lorsque la patiente 
est jeune et désire des grossesses ultérieures. Elle doit être 
réalisée en urgence, avant tout traitement antibiotique. 

Le matériel et l'instrumentation endoscopiques sont clas- 
siques à la voie d'abord laparoscopique et sont décrits dans 
le chapitre 1. La canulation utérine doit être prudente et doit 
s'effectuer sous contrôle de la vue pour éviter une perforation 
accidentelle, facteur de saignement et de dissémination de 
l'infection. Le matériel d'aspiration-lavage est d'utilisation fré- 
quente lors de l'adhésiolyse, temps essentiel du diagnostic, qui 
peut être hémorragique. L'emploi de pinces atraumatiques et 
de palpateur mousse est conseillé pour la même raison.æ 

La cœlioscopie présente plusieurs intérêts (vidéo 5.1) : 

* elle élimine les diagnostics différentiels : appendicite 
(vidéo 5.2), GEU, nécrobiose de fibrome, rupture ou torsion 
de kyste ovarien; 

* elle fait le diagnostic positif et évalue la sévérité des lésions: 
le premier temps comprend de façon systématique l'inspec- 
tion de la région pelvienne, de la région cœco-appendicu- 
laire, pour ne pas méconnaître une appendicite (vidéo 52) 
et de la région sus-hépatique à la recherche des adhérences 
hépato-pariétales du syndrome de Fitz-Hugh-Curtis; (fig. 5.1) 





Fig. 5.1 
Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis. 
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° la cœlioscopie permet de réaliser des prélèvements 
intrapéritonéaux le premier geste cœlioscopique 
consiste à prélever du liquide au niveau du cul-de-sac 
de Douglas pour la recherche bactériologique (fig. 5.2). 
Les échantillons sont immédiatement adressés au labo- 
ratoire pour examen direct, culture aéro-anaérobie avec 
antibiogramme. Chlamydia trachomatis est systématique- 
ment recherchée par immunofluorescence directe et par 
culture sur les différents sites, trompes, pavillon, péri- 
toine, adhérences [23]; 

° la cœlioscopie a un rôle thérapeutique : certains gestes 
chirurgicaux doivent où peuvent être réalisés en phase 
aiguë. 


Sémiologie cœlioscopique 13] 


L'évolution des infections génitales n'est pas linéaire et 
toutes les étapes intermédiaires entre la salpingite catarrhale 
et la pelvipéritonite secondaire, à la rupture d'un abcés pel- 
vien ne sont pas obligatoires. Les formes anatomiques de 
l'infection sont variables à l'infini, en fonction des germes et 
du terrain [10, 24]. Néanmoins, il est plus simple de décrire 
les salpingites sous leurs trois grandes formes cœliosco- 
piques : catarrhale, adhésive et abcédée. 


Stade I (vidéo 53) 


Salpingite légère ou catarrhale : l'utérus et les trompes 
ont un aspect congestif, hyperhémié, turgescent avec ou 
sans fausses membranes. Le péritoine est luisant et rouge 
parfois dépoli à ce stade. Le liquide péritonéal est peu 
abondant, le plus souvent trouble, rarement purulent 
(TERMES). 





Fig. 5.2 


Prélèvement intrapéritonéal pour la recherche bactériologique. 
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Stade II 


Salpingite moyenne ou pachysalpinx : l'inflammation 
est plus marquée, les parois tubaires sont plus épaisses, 





Fig. 5.3 


Stade catarrhal. On retrouve les signes décrits : rougeur, œdème, 
modification de la vascularisation. 


# 





Fig. 5.4 


Stade catarrhal : vue rapprochée. 





Fig. 5.5 


Stade catarrhal. Plus tard dans l'évolution, on remarque la 
souffrance de la séreuse tubaire et du péritoine. 


5. Infections génitales hautes 


boudinées, rigides dans toutes les portions. Les franges développent entre les organes génitaux, les viscères 
du pavillon, très œdématiées et épaisses, commencent adjacents et le péritoine pelvien. À ce stade, les adhé- 
à Sagglutiner. L'écoulement de pus par le pavillon est rences sont facilement levées au palpateur (fig. 5.7 à 
fréquent. Des accolements et des cloisonnements se HE). 





Fig. 5.6 Fig. 5.9 
Stade catarrhal. Épanchement purulent du cul-de-sac de Douglas. Stade adhésif. Ces adhérences à la fossette ovarienne correspondent 
Notez la luisance et le dépoli péritonéal. à un stade plus tardif. 





Fig. 5.7 Fig. 5.10 


Stade adhésif. Le palpateur mousse, en soulevant la trompe, montre les Stade adhésif. Autre forme de salpingite adhésive : rougeur de 
fausses membranes qui se sont formées entre ovaire et trompe droite. l'utérus, aspect vasculaire des adhérences, aspect épaissi de la partie 


proximale de la trompe. 


= 





Fig. 5.8 Fig. 5.11 
Stade adhésif. Aspect de la fossette sous-ovarienne gauche. Stade adhésif. Autre exemple de salpingite adhésive. 
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Fig. 5.12 


Stade adhésif. Autre exemple de salpingite adhésive. 





Fig. 5.13 


Pyosalpinx vrai bilatéral. Remarquez le contraste entre l'aspect des 
trompes très congestives et épaisses et l'aspect moins alarmant du 
péritoine. 


Stade III (vidéo 524) 


Salpingite sévère avec présence de collections abcédées qui 
peuvent avoir plusieurs localisations. Il existe deux types 
distincts d'abcès tubaire : 

° les pyosalpinx vrais correspondent à la surinfection d'un 
hydrosalpinx préexistant et se présentent comme un sac her- 
métique rempli de pus. Le contraste est net entre l'intensité 
des lésions tubaires et la faible réaction péritonéale. La ponc- 
tion de la trompe en apporte le diagnostic (fig. 5.13 et 5.14); 
° les abcès tubaires secondaires à une occlusion tubaire 
récente, soit par agglutination des franges pavillonnaires, soit 
par accolement du pavillon à un organe adjacent (fig. 5.15). 
La dilatation du pavillon à la pince assure le drainage de la 
trompe et la vidange du pus; la libération des adhérences 
entraine l'évacuation du pus hors de la trompe. || existe plu- 
sieurs types d'abcès en fonction de leur localisation : 
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Fig. 5.14 


Pyosalpinx vrai unilatéral droit. 





Fig. 5.15 


Abceés tubaire secondaire à une occlusion tubaire récente. 


— les abcès inter-tubo-ovariens et péri-tubo-ovariens 

sont constitués par des cloisonnements adhérentiels 

entre l'ovaire, la trompe et les organes adjacents, 

— les abcès ovariens sont le plus souvent associés à des 

abcès tubaires, ils doivent être incisés et lavés, les tissus 

nécrosés excisés, 

— les abcès annexiels complexes résultent de l'associa- 

tion des différents types d'abcès sans distinction possible 

(fig. 5.16). 

Du stade de gravité initial dépendra le pronostic de fer- 
cilité ultérieur. 


Autres classifications 


D'autres classifications ont été proposées, COGIT (tableau 
5.1) [10], Westrôm (tableau 5.2) [25] et Hager (tableau 5.3) [7]. 
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Tableau 5.1. Coefficient de gravité des infections tubaires 
(COGIT) d'après Henry-Suchet J [10]. 


Nombre 
de points 


Nombre 
de points 





Fig. 5.16 


Pelvipéritonite. La participation digestive vient compliquer le 
traitement cœlioscopique. 


Formes cliniques [18] 


Forme de début ou décapitées par les antibiotiques : 
la cœlioscopie trop précoce pour suspicion de sal- 
pingite peut découvrir des pelvis subnormaux. Seule 
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l'étude cytologique et bactériologique du liquide 
confirme l'infection tubo-péritonéale. 

“ Forme silencieuse ou chronique [9] : elles sont très 
fréquentes et expliquent de nombreux échecs de la 
microchirurgie tubaire. Leur réveil à l'occasion du 
geste chirurgical compromet définitivement le pro- 
nostic de fertilité. 

" Formes abcédées : elles sont le plus souvent à l'origine 
de tableaux cliniques sévères. L'échographie Doppler 
endovaginale met en évidence les collections abcé- 
dées avec une grande sensibilité et permet le plus 
souvent le traitement initial par échoguidage [6]. 

" Formes associées à l'endométriose. 

" Les abcès annexiels chez la femme ménopausée 
doivent faire rechercher un cancer de la trompe ou de 
l'ovaire. 

“  Pyosalpinx après hystérectomie conservatrice [14] ou 
stérilisation tubaire (fig. 5.17 et 5.18). 

“ Le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis peut faire évoquer 
une cholécystite aiguë (fig. 5.1). 


Complications 


En l'absence de traitement chirurgical d'urgence, il y a un 
risque de passage à la chronicité avec organisation de cloi- 
sonnement adhérentiel, et beaucoup plus rarement de fis- 
tules entéro-salpingiennes où vaginales où plus rarement 
de péritonite généralisée par rupture dans l'abdomen 
(RE cc 





au palpateur) 





Tableau 5.2. Score de Westrôm réalisé au cours des 
24 premières heures [25]. 


Trompes rouges, œdématiées 
Exsudats purulents, dépôt de fibrine 
Mobilité tubaire conservée 

Pavillon intact et perméable 
Possibles adhérences fines 


Salpingite légère 


Trompes inflammatoires très 
œdématiées 

Exsudat purulent, dépôts de fibrines 
Mobilité tubaire diminuée 
Perméabilité douteuse du pavillon 
Adhérences 

Obstruction tubaire 

Abceés tubaire 


Pelvipéritonite 


Les complications à long terme sont les conséquences 
des lésions tubaires et des adhérences : 
* douleurs pelviennes chroniques où dyspareunies; 
° le risque de GEU est très largement augmenté après un 
épisode de salpingite [16]; 
° la stérilité tubaire est la complication la plus grave, elle sur- 
vient dans 15 à 20% des cas après un épisode de salpingite. 
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Salpingite moyenne 


Salpingite sévère 
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Tableau 5.3. Classification de Hager WD [7]. 


Érythème tubaire 

Œdème tubaire 

Exsudat purulent non spontané 
Trompes mobiles 


Salpingite minime 


Érythème ou œdème tubaire plus 
marqué 


Salpingite modérée 


Épanchement purulent important 
Franges pavillonnaires accolées, 
pavillon non ouvert 

Pyosalpinx ou abcès complexe 
inflammatoire 


Salpingite sévère 





Fig. 5.17 


Pyosalpinx vrai après hystérectomie conservatrice. 





Fig. 5.18 


Pyosalpinx vrai après stérilisation tubaire. 


Le pronostic est plus sombre sil y a récidive : 30 % après le 
deuxième épisode, 60 % après le troisième [11]. 
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Fig. 5.19 


Séquelles d'infections génitales hautes. 





Fig. 5.20 


Autre exemple de séquelle d'infections génitales hautes. 


Traitement 


Exemple de traitement médical des salpingites compliquées : 
* amoxicilline + acide clavulanique 3 g associé à l'ofloxa- 
cine 200 mg X 2 en parentéral pendant 48 heures, puis relais 
per os à la même posologie pendant 21 jours, réévalué par 
l'antibiogramme; 

* anti-inflammatoire non stéroïdien [1]; 

* traitement cœliochirurgical des lésions pelviennes; 

* traitement du partenaire pendant 21 jours : ofloxacine 
200 mg X 2 per os et rapports protégés. 


Cœlioscopie initiale 


Plusieurs gestes chirurgicaux peuvent être réalisés en phase 
aigUË : 

+ l'adhésiolyse doit être complète, mais particulièrement 
prudente car les tissus infectés sont fragiles (vidéo 5.5); 
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* le drainage des collections purulentes est réalisé en fonc- 
tion de la localisation de l'abcès [19]; 

° les pyosalpinx vrais sont drainés par salpingotomie sur le 
bord antimésial de la trompe pour réserver le traitement de 
la portion distale à un deuxième temps à froid; 

° les abcès tubaires par accolement peuvent être drainés, 
par adhésiolyse de la portion tubaire distale; 

° les abcès inter-tubo-ovariens et péri-tubo-ovariens seront 
drainés par adhésiolyse et effondrement des logettes purulentes; 
les abcès ovariens doivent être incisés et lavés, les tissus 
nécrosés excisés; 

° les abcès annexiels complexes seront évalués au cas par 
cas, le drainage sélectif des collections est parfois insuffi- 
sant : un traitement plus radical par salpingectomie voire 
annexectomie peut alors être nécessaire; 

° Un lavage au sérum chaud est systématique (vidéo 5.6). 


Cœlioscopie de contrôle 


Elle permet de statuer sur quatre points précis [18]: 
° la persistance de l'inflammation est appréciée sur les 
aspects macroscopiques, la cytologie du liquide périto- 
néal et des adhérences. La découverte d'une inflammation 
persistante justifie un traitement antibiotique de longue 
durée; 
° la perméabilité tubaire : les obstructions tubaires distales 
seront traitées par fimbrioplastie ou néostomie en fonction 
du stade tubaire et adhérentiel. Le traitement cœliosco- 
pique ne sera réalisé qu'en l'absence d'inflammation rési- 
duelle [4]; 
* l'état adhérentiel : dans la majorité des cas, les adhérences 
se reconstituent après la cœlioscopie initiale. La cœliosco- 
pie de contrôle permet d'achever l'adhésiolyse à froid; 
* le pronostic de fertilité ultérieur [13]. 

Au terme de la cœlioscopie de contrôle, nous pouvons 
classer les patientes en trois groupes : 
* fertilité probable : la patiente n'a pas ou peu de séquelles, 
un complément d'adhésiolyse est parfois nécessaire, le pro- 
nostic de fertilité ultérieure est bon, mais le risque de GEU 
reste élevé; 
* indication de plastie tubaire : il existe une obstruction 
tubaire distale le plus souvent bilatérale. Nous avons recours 
à la chirurgie tubaire par cœlioscopie si les conditions sont 
favorables; 
* indications de la fécondation in vitro : lorsque les trompes 
sont trop lésées, les résultats de la chirurgie tubaire sont 
médiocres avec une forte incidence de GEU), il est alors pré- 
férable d'avoir recours d'emblée à la fécondation in vitro avec 
si nécessaire salpingectomie préalable en cas d'hydrosalpinx. 


5. Infections génitales hautes 


Laparotomie dans le traitement 


des infections génitales hautes 


Elle à été largement supplantée par la cœlioscopie ces der- 
nières années [18]. Elle doit être réservée aux complications 
telles que les abcès complexes, les fistules et les péritonites 
généralisées où lorsqu'il existe une contre-indication à la 
cœlioscopie. 


Conclusion 


Toute suspicion de salpingite chez une femme en âge 
de procréer doit être considérée comme une urgence 
thérapeutique. 

Le traitement antibiotique initial doit être une polyanti- 
biothérapie à large spectre, administré par voie parentérale 
pendant l'hospitalisation, le relais per os sera orienté par 
l'antibiogramme. 

La cœlioscopie initiale est indiquée de façon formelle 
dans trois cas : doute diagnostique, présence de collection 
abcédée et mauvaise réponse au traitement médical après 
trois Jours de surveillance. Outre son rôle diagnostique, son 
rôle thérapeutique consiste à traiter les adhérences et à 
drainer les abcès. 

La cœlioscopie de contrôle est particulièrement indiquée 
chez les patientes désireuses de grossesses ultérieures d'au- 
tant plus que les lésions tubaires initiales étaient sévères. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- le bilan préopératoire est fondamental pour choisir le 
niveau d'expertise de l'opérateur; 

- le diagnostic chirurgical est l'élément primordial du 
choix thérapeutique ; 

- les lésions suspectes ne doivent pas être traitées de 
façon conservatrice ; 

- les différents temps chirurgicaux doivent se succéder 
de facon rigoureuse et logique. 


La pathologie kystique de l'annexe est très fréquente. 
L'intérêt de la cœlioscopie dans ce cadre a été démontré 
par des essais prospectifs randomisés qui confirment la 
supériorité de la cœlioscopie sur la laparotomie [19, 36]. 
La cœlioscopie opératoire est devenue le gold standard 
pour le traitement des lésions bénignes [7]. Les débats ont 
porté sur le risque accru de dissémination après ponction 
endoscopique alors que la laparotomie « permettrait » de 
ne pas ponctionner et de ne pas rompre les kystes. Au 
début des années 1990, Maiman a publié les résultats d'une 
enquête montrant qu'aux États-Unis de nombreux cancers 
n'étaient pas diagnostiqués lors de la cœlioscopie initiale 
et que, lors des restagings, 20% de ces tumeurs étaient 
des stades 111 [18]. Ces travaux ont été confirmés par des 
enquêtes similaires réalisées en Europe [1, 2,12, 15, 17, 33]. 
Mais ce débat se trompait de coupable. Les travaux réalisés 
10 ans plus tôt sur le restaging après traitement initial par 
laparotomie montraient que 20 % des stades | chirurgicaux 
étaient en fait des stades I|| et que de nombreux cancers 
n'étaient pas diagnostiqués lors de la laparotomie initiale 
[14, 25, 27, 35]. À ce moment-là, les chirurgiens étaient res- 
ponsables puisqu'il n'existait pas d'alternative à la laparo- 
tomie. Mais en 1990, l'alternative existe; on accuse alors la 
méthode, ce qui est plus confortable pour les chirurgiens! 
Ainsi, On sait que, si une tumeur maligne qui a été ponc- 
tionnée ou biopsiée n'est pas enlevée immédiatement et 
complètement et qu'elle est laissée partiellement où tota- 
lement en place en fin d'intervention, il existe Un risque 
évident de dissémination postopératoire de la tumeur. 

Ce débat entre cœlioscopie et laparotomie à fait oublier 
les questions fondamentales pour la patiente : le traitement 
doit-il être conservateur ou radical? La technique sera-t- 
elle satisfaisante pour, dans un cas, préserver la fonction 
ovarienne et, dans l'autre, assurer Une exérèse complète 
de tout le parenchyme ovarien? Le choix du traitement à 
appliquer à la lésion ou à la tumeur que l'on opère est beau- 
coup plus important pour la patiente que le choix de la voie 
d'abord. Depuis plus de 10 ans, les discussions concernant 
la voie d'abord ont fait passer ce problème au second plan 
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alors que la préservation de la fonction ovarienne reste la 
question capitale pour une femme jeune traitée pour une 
lésion bénigne et qu'un traitement chirurgical conforme aux 
règles de l'oncologie est vital lorsque l'on traite une tumeur 
maligne. Si un traitement doit être conservateur, au vu de 
l'âge de la patiente et du diagnostic étiologique, il n'est pas 
acceptable, pour éviter la ponction du kyste ou pour faciliter 
le travail du chirurgien, de réaliser une annexectomie. Chez 
une femme jeune, il vaut mieux un traitement conservateur 
par laparotomie qu'une annexectomie inutile. 

Nous pensons, comme l'avait conclu Maiman, que la capa- 
cité de traiter immédiatement et complètement la tumeur 
ovarienne est un prérequis indispensable à la prise en charge 
de toute tumeur annexielle [1]. Pour cette raison, le diagnos- 
tic chirurgical est l'étape la plus importante. Comment traiter 
de manière adéquate si le diagnostic n'est pas correct? 


Le diagnostic chirurgical est l'étape la plus importante. 


Bilan préopératoire 


Le chirurgien doit répondre à certaines questions avant 
de débuter l'intervention (tableau 6.1). Ces questions 
concernent le risque de malignité et les caractéristiques 
anatomiques de la tumeur. Les réponses apportées guident 
l'organisation et la réalisation du geste chirurgical. 

En pratique, nos patientes ont toujours plusieurs écho- 
graphies. Avant l'hospitalisation, ces examens permettent 
d'éliminer le diagnostic de kyste fonctionnel et de pré- 
ciser le degré d'urgence de l'intervention. Puis, la veille de 
l'intervention, une nouvelle échographie est réalisée par 
un membre de l'équipe chirurgicale, pour préciser le bilan 
intrakystique. L'opérateur doit«voir»le contenu du kyste 
en regardant sa surface (fig. 6.1 à 6.11). Cette échographie 
est couplée à un examen Doppler de la lésion, même si les 
limites de cet examen sont bien connues. 


Tableau 6.1. Bilan préopératoire. 


La lésion est-elle fonctionnelle ? 


La lésion est-elle organique ? 

La lésion est-elle suspecte ? 

Âge 

Antécédents personnels et familiaux 


Taille de la lésion 

Uni- ou bilatéralité 

Aspect échographique plus où moins suspect de la lésion 
Composition de la tumeur et aspect intrakystique 
Évaluation de la dissémination intrapéritonéale 
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Fig. 6.1 
L'opérateur salt, en regardant ce kyste pendant INCETVEMEAONEQUE Après l'extraction, l'inspection endokystique confirme les données 
la lésion est très suspecte, il a vu l'échographie qui montre des de l'échographie. Il s'agissait d'une tumeur séreuse borderline. 


végétations (voir fig. 6.2). 





Fig. 6.2 Fig. 6.5 
Voici l'image qu'imagine le chirurgien en regardant le kyste. Cette lésion peu inquiétante sur les données opératoires est 
La ponction est inutile au diagnostic. considérée comme suspecte par le chirurgien qui a vu l'échographie 


préopératoire. 


Fig. 6.3 


Le drainage réalisé au moment de l'extraction confirme le diagnostic de 
lésion suspecte. Ce liquide trouble brunâtre, beaucoup plus fluide que celui 
que l'on trouve dans un endométriome, est typique d'une lésion maligne 
ou borderline. 
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FI e e e 
g. 6.6 Fig. 6.9 
Cette très volumineuse végétation intrakystique irrégulière incite à 2.  _ . 
Encore une lésion suspecte pour le chirurgien qui en connaît 
la prudence. : ; | : 
l'aspect échographique inhabituel. 





Fig. 6.7 


La ponction réalisée dans le sac confirme ces données en montrant Fig. 6.10 
un liquide filant que l'on rencontre dans les tumeurs mucineuses 
très suspectes. 








Fig. 6.8 La macroscopie montre le tissu jaune friable typique de ces lésions; 
La macroscopie réalisée après extraction confirme les inquiétudes l'aspect des logettes se retrouve à la coupe de la pièce opératoire. 
du chirurgien. Il s'agissait bien d'une tumeur mucineuse à malignité Attention, quand ces lésions sont petites, le tissu jaune friable peut 
atténuée. être confondu avec celui que l'on retrouve dans un corps jaune. 
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Nous réservons l'imagerie par résonance magnétique 
(IRM) aux lésions très volumineuses où l'échographie ne 
permet pas une analyse précise de tout le contenu, aux 
lésions complexes pour rechercher un contenu graisseux 
très évocateur d'un kyste dermoïde, aux lésions très sus- 
pectes et aux cancers probables. Dans ces deux dernières 
situations, lIRM doit aussi concerner la partie haute de 
l'abdomen même si la résolution de cet examen est moins 
bonne que celle du scanner dans le bilan de la carcinose 
péritonéale. Un des grands apports de ces méthodes d'ima- 
gerie reste l'identification de tissu graisseux dans une masse 
hétérogène, élément qui signe quasiment le diagnostic de 
kyste dermoïde et donc de tumeur bénigne. 

Les marqueurs sont prélevés la veille de l'intervention et 
sont disponibles pour Un suivi postopératoire en cas de 
cancer. Ils ne sont pas utilisés pour la sélection préopéra- 
toire ni pour le choix entre laparotomie et cœlioscopie. 


Une sélection préopératoire 
parfaite est-elle possible ? 


De nombreux scores échographiques et modéles mathé- 
matiques ont été proposés pour distinguer les lésions bénignes 
et les lésions malignes. Mais si les résultats obtenus avec les 
scores échographiques sont attractifs lorsqu'ils sont publiés 
par l'équipe qui les met au point, ils sont toujours moins bons 
lorsqu'ils sont utilisés par d'autres équipes, suggérant que la 
reproductibilité de ces méthodes n'est pas bonne [3,21]. Bol 
et al. ont comparé ces scores échographiques avec l'estima- 
tion fournie par un clinicien à partir des données cliniques, 
échographiques et du dosage du CA 125 [3]. Aucun des 
scores ne fait mieux que les cliniciens; les résultats obtenus 
par les résidents sont aussi bons que ceux des gynécologues 
confirmés et des gynécologues oncologues. Tous les groupes 
de cliniciens réalisent quelques incisions de Pfannenstiel pour 
cancer invasif et opèrent de nombreuses tumeurs bénignes 
par laparotomie [3]. 

Ces notions montrent qu'une sélection préopératoire 
parfaite est encore impossible. Elles n'ont pas été modifiées 
significativement au cours des dernières années bien que 
deux approches aient été proposées. L'utilisation de nomo- 
gramme ne permet pas d'obtenir une sensibilité (90%) et 
une spécificité (75%) très supérieures à celles des scores 
échographiques [16]. Les résultats de l'histo-scanning 
semblent plus prometteurs avec une sensibilité de 88% 
et surtout une spécificité de 95% [29]. Ces résultats obte- 
nus par l'équipe qui a développé la méthode devront être 
confirmés. En pratique, le diagnostic chirurgical reste une 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 


étape indispensable pour définir la meilleure stratégie 
chirurgicale. Pour réaliser ce diagnostic, la cœlioscopie est 
la meilleure voie d'abord de la cavité péritonéale. Cette 
méthode seule permet de choisir la voie d'abord la plus 
adaptée au traitement de chaque lésion. 


Pour réaliser ce diagnostic chirurgical, la cœlioscopie appa- 
raît comme la meilleure voie d'abord de la cavité péritonéale. 


Ce rôle de la cœlioscopie est encore plus évident si l'on 
tient compte des images annexielles d'origine non ovarienne 
(hydrosalpinx, kystes péritonéaux). Dans notre expérience, 
ces lésions sont plus fréquentes parmi les lésions suspectes 
à l'échographie (10,9%, 27 cas sur 247) que parmi les lésions 
non suspectes (6,5%, 23 sur 352 cas) [10]. La bénignité de 
la quasi-totalité de ces masses, souvent complexes à l'écho- 
graphie, est un argument très fort en faveur du diagnostic 
cœlioscopique des masses annexielles. 


Choix du chirurgien 


Dans le futur, tous les progrès du diagnostic préopératoire 
seront les bienvenus, tant le diagnostic chirurgical reste dif- 
ficile. Aujourd'hui, le bilan préopératoire peut permettre de 
choisir quel type de chirurgien va opérer quelles patientes. 
En combinant les données disponibles [24, 28, 32] on peut 
définir trois groupes de lésions : 

° les cancers évidents ou les lésions très suspectes (plus de 
70% de cancers) doivent être opérés par un gynécologue 
oncologue; 

° les lésions réunissant tous les critères de la bénignité 
(moins de 1% de cancers) (lésion liquidienne pure, lésion 
liquidienne à contenu finement échogène, lésions cloison- 
nées comportant moins de trois septums<3 mm) peuvent 
être prises en charge par un gynécologue sans compétence 
oncologique; 

° les lésions intermédiaires, où le risque de lésion maligne 
se situe entre 20 et 30 %, et qui seront, dans l'avenir, toutes 
prises en charge par un gynécologue oncologue. C'est dans 
ce groupe que les progrès de l'imagerie devront permettre 
de limiter le taux de faux positifs du diagnostic préopéra- 
toire de malignité. Cela éviterait à la fois l'encombrement 
des services d'oncologie chirurgicale avec de nombreuses 
patientes dont les lésions sont bénignes et le traitement de 
patientes désireuses de fertilité dont les lésions sont com- 
plexes à l'imagerie par des chirurgiens oncologues souvent 
peu compétents dans le traitement de l'infertilité. 
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Consentement « éclairé » 


Il est difficile d'expliquer aux patientes opérées pour une 
masse annexielle les nombreuses possibilités que lon 
peut rencontrer, en particulier sil s'agit d'une femme 
jeune. Néanmoins, il est indispensable d'avoir l'accord de 
la patiente pour réaliser une laparotomie, une laparotomie 
médiane sus- et sous-ombilicale, une annexectomie éven- 
tuellement bilatérale, une hystérectomie, une omentecto- 
mie et un curage ganglionnaire. En pratique, il existe deux 
types de situations : 

° la femme jeune de moins de 40 ans et/ou désireuse de pré- 
server sa fertilité, chez qui le consentement éclairé concerne 
surtout la laparotomie, l'annexectomie et éventuellement le 
restaging précoce souvent Indispensable dans le cadre d'un 
traitement conservateur pour Un cancer débutant; 

° la femme de plus de 40 ans ou opérée pour Un cancer 
quasi certain qui doit connaître et accepter toutes les pos- 
sibilités citées plus haut. 


L'accord pour une laparotomie éventuelle est nécessaire 
avant toute cœlioscopie pour kyste. 


Organisation du geste opératoire 


Le kyste liquidien pur, sans aucun signe suspect, peut être 
pris en charge de manière très simple. Dans cette situation, 
le pourcentage de cancers est inférieur à 1% et il corres- 
pond à l'existence de végétations extrakystiques ou de 
végétations intrakystiques de moins de 1 mm de diamètre. 
À l'inverse, il est des situations où la possibilité de réaliser un 
examen extemporané doit avoir été prévue, où une com- 
pétence oncologique et celle en procréation médicalement 
assistée doivent aussi être disponibles si besoin. 

L'examen extemporané est indispensable lorsque l'on opère : 
° une lésion suspecte bilatérale chez une femme jeune ou 
une lésion suspecte chez une patiente jeune ayant déjà subi 
une annexectomie; 

° une lésion suspecte chez une patiente ménopausée; 
* un cancer évident où très probable. 

L'examen extemporané est utile et la compétence onco- 
logique indispensable pour toutes les lésions suspectes à 
l'échographie. 

De plus, si on traite une lésion suspecte chez une 
femme jeune, le service de chirurgie doit être en relation 
étroite avec un département de PMA pour décider si la 
patiente peut préserver au moins en partie sa fertilité 
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et quelle est la technologie la plus appropriée pour cela 
(congélation d'ovaire, d'embryons, d'ovocytes, don de 
gamètes… ). 


Mise en place de la cœlioscopie 


La technique opératoire vise à mettre en place la cœlioscopie 
sans risquer une ponction aveugle de la lésion. L'approche 
utilisée dépend de la taille de la lésion et de la morphologie 
de la patiente (poids et distance ombilico-pubienne). 

Schématiquement, notre approche est la suivante : 

* pour les lésions<5 cm, l'aiguille à pneumopéritoine et le 
trocart optique peuvent être introduits dans l'ombilic. Mais 
dans notre service, nous avons, pour limiter le risque vascu- 
laire, abandonné l'ombilic pour l'hypocondre gauche; 

* pour les lésions de 5 à 10 cm, le pneumopéritoine doit 
être créé dans l'hypocondre gauche et le trocart inséré dans 
l'ombilic; 

* pour les lésions > 10 cm, l'aiguille à pneumopéritoine 
et un trocart de 5 mm sont introduits dans l'hypocondre 
gauche, nous utilisons alors un cœlioscope de 5 mm; 

° si la lésion fait plus de 10 ou 15 cm, la cœlioscopie est 
mise en place en réalisant une open laparoscopie au besoin 
dans l'hypocondre gauche. 

L'open laparoscopie est possible dans toutes les situa- 
tions, mais nous la réservons aux lésions très volumineuses, 
pour lesquelles il n'est pas possible de créer un pneumo- 
péritoine. Enfin, le trocart direct n'est possible que pour les 
lésions de moins de 5 cm. 

Si on prend en charge par cœlioscopie Un cancer intra- 
péritonéal évident, l'open laparoscopie, technique qui 
permet de fermer l'incision aponévrotique, permet selon 
van Dam et al. de limiter le risque de métastases pariétales 
chez ces patientes qui présentent souvent une ascite [30]. 
En pratique, nous utilisons le plus souvent une technique 
fermée après pneumopéritoine et les métastases pariétales 
cliniques sont exceptionnelles dans notre expérience. 

La cœlioscopie est quasiment toujours possible en üti- 
lisant une technique d'open laparoscopie. Les images de 
l'exemple illustré dans les figures 6.12 à 6.14 montrent que, 
même pour une lésion de plusieurs kilogrammes, il est pos- 
sible de faire une ponction sous contrôle de la vue avant 
une annexectomie cœlioscopique. Cette approche était 
envisageable uniquement parce que la lésion était liqui- 
dienne pure. Cela aurait été Impossible si des composants 
solides avaient été identifiés dans la lésion. En effet, nous 
verrons plus loin que la morcellation ovarienne est toujours 
contre-indiquée quelle que soit la nature histologique de 
la lésion. 


“ 
Fig. 6.12 


La lésion est liquidienne pure à l'échographie. La cœlioscopie, ou au 
moins une approche mini-invasive, paraît possible. 





Fig. 6.13 


Après une mini-laparotomie, une ponction aussi étanche que 
possible est réalisable sous contrôle de la vue. 





Fig. 6.14 
a. Aspect de l'abdomen après annexectomie bilatérale 
cœælioscopique. 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 





Fig. 6.14 


Suite 
b. Pièce opératoire de plus de 30 cm de diamètre. 


Trocarts opératoires 


Leur site d'insertion dépend aussi de la taille de la lésion et 
de la morphologie de la patiente. Plus la lésion est volumi- 
neuse, plus les trocarts devront être insérés haut sur la paroi 
abdominale antérieure (fig. 6.15). | faut que les sites de tro- 
Cart opératoire soient situés entre le trocart optique et la 
lésion. On ne travaille pas confortablement et efficacement 
si les trocarts sont insérés très bas sur la paroi abdominale. 
Ce choix, qui peut être fait pour des raisons esthétiques 
pures, doit être réservé aux situations très simples. Nous 
utilisons trois trocarts sus-pubiens de 5 mm de manière 
quasi systématique, même pour les situations simples. Le 
préjudice esthétique est minime et surtout la participation 
active de l'aide facilite l'enseignement de la technique. Si le 
senior opère, l'interne actif avec son instrument apprend 





Fig. 6.15 


Si le kyste est très volumineux, les sites d'introduction des trocarts 
sus-pubiens et du trocart ombilical doivent être modifiés vers le haut. 
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plus que de la simple observation. Si l'interne opère, ce qui 
doit être fréquent, le senior peut avec son instrument gui- 
der le geste. 

L'axe d'insertion des trocarts doit être perpendiculaire à 
la paroi abdominale. En effet, pour que l'excision d'un trajet 
de trocart ait un intérêt, il faut enlever ce trajet et non une 
zone sous-cutanée située en dessous de la cicatrice du tro- 
cart. L'excision étant menée perpendiculairement à la paroi, 
il faut introduire le trocart suivant le même axe, tout en 
sachant que ces axes diffèrent un peu si l'excision du trajet 
de trocart est réalisée sans pneumopéritoine. 


Technique opératoire 


La prise en charge chirurgicale d'une masse annexielle doit 
comporter deux étapes : le diagnostic et le traitement. 


Diagnostic 


Le diagnostic comporte deux étapes : une première d'éva- 
[uation extrakystique et une seconde d'évaluation intrakys- 
tique. Le passage entre les deux tient à la prise en compte 
des données préopératoires et à la décision de ponctionner 
ou de ne pas ponctionner la lésion. 


La ponction n'est jamais un geste systématique. 


Évaluation extrakystique 
Cytologie péritonéale (fig. 6.16) 


La cytologie péritonéale doit être systématique, «auto- 
matique»lors de toute cœlioscopie pour Une masse 
annexielle. L'expérience montre que la fiabilité dans la réali- 





Fig. 6.16 


Cytologie péritonéale. 


sation de ce geste dépend aussi de l'éducation du personnel 
du bloc opératoire qui doit savoir rappeler au chirurgien, 
parfois happé par les images fournies par l'endoscope et 
par la conduite du geste opératoire, qu'il oublie de réaliser 
la cytologie. 

Cette cytologie comporte deux étapes : l'aspiration du 
liquide présent et le lavage-aspiration du cul-de-sac de 
Douglas et des gouttières pariéto-coliques avec de petits 
volumes. Nous ne réalisons pas d'examen extemporané sur 
ces liquides ni de cytologie en fin d'intervention. 


Inspection 


L'inspection doit être minutieuse et concerner toutes les 
régions de l'abdomen, du pelvis, de l'ovaire tumoral et de 
l'ovaire controlatéral. Elle doit utiliser l'effet loupe du cœælio- 
scope qui permet de mieux voir les micrométastases péri- 
tonéales (fig. 6.17 à 6.25). «Cette loupe » permet de mieux 
voir les végétations que par laparotomie et l'inspection de 
certaines régions est plus fiable si elle est réalisée avec un 
cœlioscope plutôt que par une incision xypho-pubienne. 
À l'inverse, l'évaluation du mésentère est moins fiable. 
Cependant Possover et al. ont montré qu'il est exception- 
nel qu'une patiente atteinte d'un cancer de l'ovaire ait des 
métastases mésentériques sans avoir de métastases périto- 
néales sur les surfaces facilement visibles lors d'une cœæliosco- 
pie. Ce résultat, qui mériterait d'être confirmé, suggère que 
la cœlioscopie est un instrument fiable dans l'évaluation de 
la dissémination péritonéale d'une tumeur de l'ovaire [23]. 
L'inspection de l'épiploon et du tractus digestif, facilement 
visibles, doit être systématique (fig. 6.26 et 6.27). Le dérou- 
lement de tout le grêle n'est réalisé que dans le cadre d'un 
staging lorsque le diagnostic de cancer ovarien est confirmé. 

Il ne faut pas méconnaître les limites de l'inspection des 





a. Aspiration du liquide avec une aiguille de 5 mm. b. Lavage et aspiration à l'aiguille dans le cul-de-sac postérieur. 
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Fig. 6.17 


Granulomes péritonéaux chez une patiente ménopausée traitée 
pour un pyosalpinx bénin (après examen anatomo-pathologique 
de la pièce de salpingectomie). Le diamètre de ces lésions sous- 
diaphragmatiques était inférieur à 1 mm. 





Fig. 6.18 


Métastases péritonéales d'une tumeur endométrioïde de l'ovaire. 
Deux petites lésions translucides de 1 à 2 millimètres de diamètre. 
C'est la réflexion anormale de la lumière de l'endoscope qui permet 
de les voir. La biopsie est positive. 


coupoles diaphragmatiques. L'inspection des zones dont la 
vision impose la mobilisation des lobes hépatiques par lapa- 
rotomie n'est pas possible avec les instruments employés 
pour traiter une lésion pelvienne. Les lésions parfois volu- 
mineuses que l'on trouve à proximité du confluent sus- 
hépatique ne sont pas visibles en cœlioscopie même avec 
une optique à 30°. Bien que ces lésions ne soient pas tour- 
jours associées à des lésions sévères de la partie visible de 
la coupole, la mobilisation du foie et l'exploration de cette 
zone ne sont pas utiles lorsque l'on fait le bilan initial d'une 
lésion dont la nature maligne n'a pas encore été confirmée. 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 





Fig. 6.19 


Aspect de carcinome péritonéal primitif, Notez les microvégétations 
qui entourent cette lésion. 


F 





Fig. 6.20 


A et B. Microvégétations bénignes (endométriose) chez une 
patiente traitée pour une tumeur séreuse borderline de l'ovaire 
unilatérale. Les lésions sont visibles à jour frisant et en approchant 
l'endoscope du péritoine, ce qui permet d'obtenir l'effet loupe. 


Évaluation intrakystique 


Cette étape est toujours indispensable au diagnostic histo- 
logique, elle débute avec le bilan préopératoire et se termine 
au laboratoire d'anatomo-pathologie. Lors de l'intervention, 
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Fig. 6.21 


Microvégétations malignes vues lors d'un second look positif après 
chimiothérapie. 





Fig. 6.24 


A et B. Végétations bénignes à la surface d'une tumeur séreuse 
bilatérale bénigne chez une patiente ménopausée. 





Fig. 6.22 


Zones péritonéales blanches. Le péritoine est normal à l'histologie. 





Fig. 6.25 
Fig. 6.23 Végétations à la surface d'une tumeur séreuse borderline chez une 
Végétations bénignes à la surface d'une tumeur séreuse de l'ovaire. patiente ménopausée. 
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Fig. 6.26 


Carcinose péritonéale et ascite. Notez la microvascularisation 
péritonéale. 





Fig. 6.27 
Métastases épiploïques typiques. 


elle peut être réalisée avant ou après le geste de traitement, 
avant ou aprés l'extraction de la lésion. Nous la réalisons 
systématiquement en salle d'intervention avant d'adresser 
la pièce pour examen anatomo-pathologique. Si les patho- 
logistes refusent ce privilège à leurs chirurgiens, il faut leur 
demander un examen macroscopique peropératoire; à eux 
ensuite de savoir si un examen histologique extemporané 
est nécessaire. 

Il serait illogique d'enlever une tumeur ovarienne, de faire 
un geste chirurgical dans ce but et de n'avoir aucune idée 
du diagnostic histologique à la fin de l'intervention. Il n'est 
donc pas possible de se passer des données de la macro- 
scopie intra-ovarienne, de la même manière que personne 
n'envisagerait de faire l'exérèse d'une tumeur ovarienne sans 
la voir, c'est-à-dire sans faire la macroscopie extrakystique. 

Dans le cadre de la pathologie ovarienne, le diagnostic est 
plus important que le geste thérapeutique. Techniquement, 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 


tout le monde peut enlever un ovaire. Il est beaucoup plus 
difficile de dire quand et pourquoi il est nécessaire, utile ou 
indispensable de le faire. 

La décision de la ponction doit être le fruit d'une réflexion 
du chirurgien et non d'une habitude ou d'un réflexe. Cette 
décision doit prendre en compte les données du bilan 
préopératoire et les données peropératoires. Dans les trois 
exemples des figures 6.1 à 6.11, il n'est pas nécessaire de 
réaliser une ponction pour savoir que les images cœliosco- 
piques sont suspectes bien qu'il n'existe aucune végétation 
extrakystique. Les données de l'imagerie préopératoire 
permettent de conclure. Il s'agissait d'une tumeur séreuse 
borderline, d'une tumeur mucineuse borderline et d'une 
tumeur de la granulosa (fig. 6.1 à 6.11). 

De même, l'inspection intrakystique peut être réali- 
sée sans ponction. Si la lésion est proche de la surface de 
l'ovaire, le tissu qui la recouvre est fin et la lésion apparaît 
bleutée. Dans ce cas, les végétations apparaissent comme 
des zones où la paroi du kyste est plus épaisse et donc blan- 
châtre (fig. 6.28 et 6.29). Cette situation est fréquente dans 
le cadre des kystes paratubaires qui ne sont recouverts que 
de péritoine. 

La ponction à visée diagnostique n'a pas d'intérêt si l'on 
pense que la conservation ovarienne ne sera pas possible 
du fait de l'âge de la patiente ou des données macrosco- 
piques dont on dispose. Schématiquement, on peut distin- 
guer deux types de situations : 

* dans la première, l'échographie a montré une végétation 
unique de petite taille et non vasculaire : une conservation 
de l'ovaire paraît possible et la ponction utile; 





Fig. 6.28 


Zones blanches visibles dans un kyste plutôt bleuté. Ces images 
évoquent des végétations intrakystiques. 
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Fig. 6.29 


Même aspect que figure 6.28. La kystoscopie se fait avant 
la ponction; on sait qu'il existe dans la paroi du kyste une zone 
plus épaisse. 


* dans la deuxième, à l'inverse, les éléments intrakystiques 
sont nombreux, volumineux et très vascularisés et la 
conservation ovarienne n'est pas envisageable. La ponction 
est inutile et dangereuse. 

Dans le doute, chez la femme jeune, il ne faut pas hési- 
ter à ponctionner. Les risques de la ponction restent des 
risques potentiels, surtout si la technique est rigoureuse. 
Ces risques ne peuvent et ne doivent pas justifier la réali- 
sation d'une annexectomie systématique. De même, si la 
ponction paraît Utile mais trop risquée pour être réalisée 
par cœlioscopie, il ne faut pas hésiter à préférer une laparo- 
tomie à une annexectomie qui n'aurait pas d'autre but que 
d'éviter la ponction. 


Techniques de ponction 


La ponction parfaite n'existe pas. Ce geste ne peut pré- 
tendre être parfaitement étanche. Mais il est essentiel d'uti- 
ser une technique qui limite la contamination péritonéale 
et ses conséquences. Pour les lésions de moins de 10 cm, 
il est possible de placer l'ovaire dans un sac avant la ponc 
tion. Pour cela, il faut un sac suffisamment grand, dont le 
diamètre d'ouverture est plus grand que le diamètre de la 
lésion. Ce sac doit être transparent et pouvoir être laissé 
libre dans la cavité péritonéale sans fil qui le relie à un tro- 
cart (fig. 6.29 et 6.30). Cet artifice n'est indispensable que 
pour les kystes suspects que nous décidons de ponctionner 
et pour les kystes dermoïdes dont le contenu peut géné- 
rer Une irritation péritonéale. Une utilisation quasi « systé- 
matique » permet de bien maîtriser le geste et de le faire de 
manière plus fiable quand il est indiqué. 


84 





Fig. 6.30 


Tumeur de 8 cm placée dans un sac dont on aperçoit les limites 
(flèches). 


Cette méthode avait été proposée par Volz et al, il y a 
de nombreuses années [31]. Les sacs mis au point par 
Storz répondent à tous les impératifs de cette méthode. 
La contamination reste possible dans ces conditions, mais 
notre expérience montre que cette méthode est efficace et 
diminue considérablement la contamination péritonéale. 
Cela paraît étonnant puisque l'ensachage est incomplet du 
fait du mésovarium, mais cela fonctionne bien en raison de 
la pesanteur. 

La ponction doit : 

° se faire sous contrôle de la vue, même si elle est réalisée 
dans un sac; 

* être perpendiculaire à la surface de l'ovaire; 

° être réalisée avec un instrument conique. 

Ces deux derniers points limitent les fuites. Si le trajet de l'ai- 
guille où du trocart est tangentiel à la surface du kyste, l'orifice 
créé est plus large que le diamètre de l'instrument. De même, 
si On ponctionne avec un instrument conique, la pénétration 
se fait en utilisant l'élasticité des tissus et non pas seulement 
en coupant le tissu; cela permet d'être plus étanche. 

Si un traitement conservateur est prévu, la ponction doit 
se situer sur le trajet de l'incision ovarienne qui sera réalisée 
pour traiter le kyste. Nous reviendrons sur la localisation de 
cette incision qui se situe sur le bord antimésial de l'ovaire 
permettant ainsi une approximation spontanée des berges 
de l'ovaire à la fin de l'intervention. 

Les lésions de moins de 5 cm sont ponctionnées à 
l'aiguille de 5 mm de diamètre introduite par Un trocart 
opératoire (fig. 6.31). Pour que la ponction se situe sur le 
bord antimésial de l'ovaire, celui-ci est présenté à l'aiguille à 
l'aide d'une pince atraumatique qui réalise une rotation de 
l'ovaire vers le dehors. Le liquide est aspiré à la seringue et 
adressé pour examen cytologique. 
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Fig. 6.31 


Ponction d'un kyste organique bénin. L'aiguille est perpendiculaire à 
la surface du kyste; son diamètre externe est de 5 mm (étanche dans 
un trocart); la ponction se situe sur le bord antimésial de l'ovaire qui 
est « présenté » à l'aiguille grâce à une pince atraumatique placée sur 
le ligament utéro-ovarien et qui fait tourner l'annexe vers le dehors. 


Pour les lésions de plus de 5 cm, nous utilisons un trocart à 
extrémité conique de 5 mm de diamètre qui peut être inséré 
par les trocarts opératoires de 5,5 mm de diamètre, puis 
un système d'aspiration-lavage est introduit dans le kyste 
(fig. 6.32 à 6.37). Quelques fuites de liquide se produisent 
souvent au moment de ce changement d'instruments. || est 
alors utile d'avoir placé l'ovaire dans un sac si son diamètre le 
permet. Une fois l'aspiration débutée, le site de ponction est 
saisi et soulevé avec deux pinces atraumatiques pour pré- 
venir l'écoulement du liquide. Une série d'aspiration-lavage 
est réalisée. Les volumes employés doivent être inférieurs au 
volume du kyste. Le site de ponction peut être agrandi avec 
des ciseaux pour réaliser une kystoscopie et/ou refermé avec 





Fig. 6.32 


Ponction avec un trocart conique de 5 mm de diamètre, 
perpendiculaire à la surface du kyste. 


Fig. 6.33 


Le trocart va être remplacé par un système d'aspiration lavage de 
5 mm de diamètre. 





Fig. 6.34 


L'aspiration débute; les fuites sont minimes si l'on est bien 
perpendiculaire à la surface du kyste. 
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Fig. 6.35 


Le site de ponction est saisi avant la fin de la vidange du kyste pour 
limiter les fuites. 
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Fig. 6.36 


Le site de ponction est fermé avec une ou deux Endoloops”. 
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Fig. 6.37 


Végétations intrakystiques (tumeur séreuse borderline). 
Macroscopie après extraction. 


deux Endoloop® pour permettre le traitement de l'annexe 
de manière étanche. Toutes ces précautions restent indis- 
pensables même si le kyste est ponctionné dans un sac. 
° Les kystes endométriosiques ne sont généralement pas 
ponctionnés, ils sont rompus au niveau de leur zone 
d'adhérences avec le ligament large (voir chapitre 12). Une 
ponction réalisée, avant cette mobilisation de l'ovaire, passe 
généralement à travers le hile de l'ovaire ce qui peut entrai- 
ner des dégâts vasculaires importants pour l'ovaire. 
° Les kystes dermoïdes de moins de 7 cm ne sont pas ponc 
tionnés avant la dissection. Ils sont placés dans un sac et 
ponctionnés en fin de traitement. Les kystes dermoïdes 
très volumineux sont ponctionnés avec un aspirateur de 
10 mm ou plus introduit sur le trajet de la mini-laparotomie 
que l'on utilise souvent pour leur traitement. 

Si le traitement du kyste où de l'annexe est réalisé sans 
ponction préalable, la ponction va avoir lieu le plus sou- 
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vent avant l'extraction. Le kyste sera ponctionné dans le sac 
en intrapéritonéal (fig. 6.7), où après extraction du sac en 
transpariétal ou en transvaginal. Là encore, il faut travailler 
sous contrôle de la vue pour voir que l'on ponctionne dans 
le sac et non à travers le sac. Cette précaution peut être 
difficile à remplir si l'on ponctionne à travers la paroi abdo- 
minale chez une patiente obèse (fig. 6.38). Il faut alors savoir 
agrandir l'incision cutanée jusqu'à obtenir un contrôle 
visuel fiable du geste de ponction. 


Signes de malignité (tableau 62) 


Liquide péritonéal abondant, végétations péritonéales, végé- 
tations extrakystiques, intrakystiques, liquide kyste «feuille 
morte », vascularisation anarchique. 


Le diagnostic macroscopique d'une lésion ovarienne 
suspecte est posé sur quelques signes parfois évidents, par- 
fois plus difficiles à voir. Le volume du liquide péritonéal 
est suspect dès qu'il remplit le cul-de-sac de Douglas. La 
présence d'une ascite chyleuse est un signe très inquiétant. 
Dans le cas de la figure 6.39, il s'agissait d'une tumeur de 
Krunkenberg, métastase ovarienne d'une tumeur gastrique 
(fig. 6.39). Les végétations péritonéales peuvent être évi- 
dentes et faciles à voir (fig. 6.20 et 6.26), mais peuvent aussi 
être plus discrètes et d'interprétation difficile (fig. 6.17, 6.18, 
6.20 et 6.21). Le liquide du kyste est évocateur de gravité, sil 
est trouble, de couleur brunâtre (fig. 6.3) « feuille morte » où 
s'il est filant (fig. 6.7). Les végétations à la surface de l'ovaire 
sont toujours suspectes, même si elles sont plus évocatrices 





Fig. 6.38 


Ponction avant extraction d'un kyste paratubaire. La kystectomie 
a été possible sans ponction. La surface du kyste est clairement 
visible; on ponctionne dans le sac et non à travers le sac. Cette 
condition est plus difficile à remplir chez les patientes obèses. 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 


Tableau 6.2. Signes de malignité, rencontrés chez 
1 600 patientes (1980-1996)*. 


Cancers et Tumeurs bénignes 
tumeurs borderline | mais suspectes à la 
cœlioscopie 


Végétations 
extrakystiques 


Végétations 
intrakystiques 


Métastases 
péritonéales 


anorïrmaux 


Aspect 15 26 

échographique très 

suspect 

D ES RE 


* La date de l'étude n'a pas d'incidence sur ces résultats, la macroscopie 
ovarienne ne change pas! 





lorsque leur surface est irrégulière et leur couleur grise ou 
légèrement brunâtre. Le nombre et la taille de ces lésions 
sont aussi des éléments importants. 

Les végétations intrakystiques sont le plus souvent bien 
vues à l'échographie préopératoire (fig. 6.2, 6.4, 66,68 et 6.37) 
[1]. Nous avons vu que, si le kyste est situé à la surface de 
l'ovaire, elles peuvent aussi être visibles avant toute ponction 
du kyste (fig. 6.28 et 6.29). 

ne faut pas interpréter tous les kystes bleutés de l'ovaire 
comme des kystes fonctionnels. Cette couleur est plus 
fréquente dans les kystes fonctionnels que dans les kystes 
organiques, parce que les kystes fonctionnels sont toujours 
situés à la surface de l'ovaire, mais cette couleur peut se ren- 
contrer dans les kystes organiques dont la couleur dépend 
de l'épaisseur de leur paroi et de la quantité de tissu ovarien 
normal qui les entoure. 

Les végétations intrakystiques sont toujours suspectes, 
elles sont d'autant plus inquiétantes qu'elles sont plus nom- 
breuses, plus volumineuses et plus irrégulières et de couleur 
grisâtre (fig. 6.4 et 6.37) et d'autant moins qu'elles sont peu 
nombreuses blanchâtres et lisses à leur surface (fig. 6.40). 

Il faut retenir que toute végétation est suspecte jusqu'à 
preuve histologique du contraire. || n'existe pas de moyen 
macroscopique fiable d'affirmer qu'une végétation est 
bénigne; seule l'histologie peut apporter les certitudes 
nécessaires à une prise en charge chirurgicale adaptée. 





Fig. 6.39 


Ascite chyleuse et tumeur de Krunkenberg 
A. Tumeur ovarienne et ascite dans le Douglas. B. Ascite sous le 
diaphragme droit. C. Aspect macroscopique de la tumeur à la coupe. 


L'interprétation des vaisseaux situés à la surface de la 
tumeur est difficile : ainsi, dans l'exemple de la figure 6.41, les 
vaisseaux sont inquiétants bien qu'il s'agisse d'un fibrome 
de l'ovaire. La même histologie peut être associée à des 
aspects beaucoup moins inquiétants (fig. 6.42). 
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Fig. 6.40 


Petites végétations dans un kyste paratubaire bénin. 

A. Aspect échographique. B. Aspect macroscopique. La végétation 
de droite plus blanche et plus lisse est moins suspecte. Sa couleur 
blanche témoigne d'un contenu fibreux plus important. 


Résultats du diagnostic chirurgical 


Notre expérience chez plus de 2 200 patientes montre 
que le diagnostic chirurgical est fiable (tableau 6.3) Aucun 
cancer n'a été considéré comme bénin pendant l'interven- 
tion. Seules trois tumeurs borderline ont été diagnostiquées 
comme bénignes sans conséquences pour les patientes. À 


Tableau 6.3. Résultat du diagnostic cœælioscopique 
1980-2003. 


Diagnostic Diagnostic histologique 
| Re 


* Ce résultat ne tient pas compte des données obtenues après l'examen 
extemporané quand il a été réalisé. 
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Fig. 6.41 


Fibrothécome ovarien avec hypervascularisation de surface 
A et B. Vaisseaux inquiétants. c. Aspect blanchâtre et lisse à la coupe. 


l'inverse, un grand nombre de lésions bénignes sont dia- 
gnostiquées comme suspectes, mais ces faux positifs sont 
indispensables pour que la prise en charge chirurgicale soit 
sûre et ne risque pas de laisser en place une tumeur maligne 
qui a été ponctionnée ou biopsiée. 





Fig. 6.42 


Autre fibrome de l'ovaire avec un aspect beaucoup moins 
inquiétant des vaisseaux de surface, qui sont plus rares, moins 
sinueux et plus réguliers. 


Nous avons étudié les résultats de l'examen extemporané 
lorsqu'il est demandé pour une lésion considérée comme 
suspecte à la cœlioscopie [6] (tableau 6.4). Globalement, 
cette méthode est fiable, mais il existe des faux négatifs 


Tableau 6.4. Comparaison des résultats de l'examen 
extemporané des lésions macroscopiquement suspectes 
avec ceux de l'examen histologique définitif. 


Résultats Diagnostic histologique définitif 
examen N 


| 
extem porane 
CE ES A CE CS 
Ge fs pp 


Bénin 


. . 4 


Annexectomie unilatérale 


pour lésion suspecte | Extempo. 
impossible 


Extempo. 
possible 


| 


| Histologie définitive 
avec grade histologique 


: / 
À 
i 


STAGING 








6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 


du diagnostic de malignité qui pourrait conduire à laisser 
en place une tumeur maligne sur la foi de l'examen histo- 
logique extemporané rassurant d'une biopsie. Cette étude 
nous a permis de conclure que c'est l'anatomo-pathologiste 
qui doit choisir la zone que l'on examine au microscope. La 
formation des chirurgiens à la macroscopie ovarienne est 
trop incomplète. L'examen extemporané ne doit pas être 
utilisé pour décider du traitement de l'ovaire, s'il est suspect, 
il doit être enlevé immédiatement et complétement pour 
être confié à l'examen histologique. De cette manière, même 
en cas de faux négatif, le risque de dissémination postopé- 
ratoire est prévenu. La seule exception concerne les femmes 
jeunes dont le kyste comporte une seule zone macroscopi- 
quement suspecte. || s'agit le plus souvent d'une végétation. 
Cette végétation, si on confirme qu'elle est unique à l'issue 
d'une kystoscopie soigneuse, peut être biopsiée. Si l'examen 
extemporané est rassurant, une kystectomie peut être pro- 
posée et l'ovaire préservé si la kystectomie se déroule sim- 
plement et si aucune zone de la dissection ne fait craindre 
la présence d'une lésion invasive méconnue par la biopsie. 
Les deux arbres de décision (fig. 643 et 6.44) montrent 


Masse Suspecte Après la ménopause 


Avant la ménopause Toute la masse est suspecte 
ou plusieurs végétations 
Extempo. 
impossible 


Une seule végétation 
de petite taille 
4 
Extempo. 
possible 


Lu \, 


Diagnostic ? 


ou 
+ | Annexectomie 


malin 
v 


RSESONE [MIS 81 dSsooTon | —"" 


diffcile 


Fig. 6.43 
Utilisation de l'examen extemporané avant l'annexectomie. 


Fig. 6.44 


Utilisation de l'examen extemporané après l'annexectomie 
(âge < 40 ans). 

Chez la femme jeune, le grading peut permettre un traitement 
conservateur du cancer de l'ovaire, il n'est pas possible 

en extemporané. Il vaut mieux différer le traitement de 
l'ovaire opposé même si le cancer est confirmé par l'examen 
extemporané. Le résultat de cet examen est cependant 

utile pour prévenir la patiente du restaging éventuel et des 
possibilités de la PMA. 
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comment utiliser en pratique l'examen extemporané si on 
découvre une masse suspecte. Cette situation doit être cor- 
rectement gérée même si la patiente n'est pas opérée dans 
un centre oncologique. 


Techniques de traitement 


Le traitement du kyste ou de la tumeur doit être immé- 
diat et complet. 


La paroi d'une lésion ovarienne est souvent formée de 
lésions histologiques de gravité différente et il n'est pas 
possible de traiter la paroi d'un kyste par simple destruc- 
tion après biopsie d'une partie de cette paroi. La biopsie 
simple suivie de la destruction de paroi n'est acceptable 
qu'en cas de kyste fonctionnel certain où d'endométriome 
ovarien. Dans ces deux cas, une kystoscopie complète et 
une large biopsie sont indispensables avant d'accepter ce 
choix thérapeutique (fig. 6.45). Cela d'autant plus qu'il 
n'est pas rare d'opérer des endométriomes contenant 
des végétations échographiques qui correspondent à 
des concrétions d'hémosidérine intrakystiques (fig. 6.46). 
Mais il existe de véritables cancers endomeétrioïdes uni- 
quement endokystiques au moment du diagnostic. La 
figure 6.47 illustre un exemple de cancer endométrioïde 
avec végétation intrakystique. 


Diagnostic et traitement des kystes 
fonctionnels 


Il faut éviter le traitement chirurgical des kystes 
fonctionnels. 


Ce sont des lésions bénignes qui disparaissent spontané- 
ment en quelques semaines avec où sans traitement médli- 
cal. Cependant, tous les chirurgiens gynécologues peuvent 
rencontrer un kyste fonctionnel dont il faut savoir faire le 
diagnostic macroscopique (tableau 6.5). Le kyste présenté 
dans la figure 6.45 était un kyste fonctionnel occupant 
l'ovaire controlatéral chez une patiente jeune opérée pour 
une tumeur borderline unilatérale Dans cet exemple, une 
prise en charge adaptée du kyste fonctionnel était tout à 
fait essentielle. Les signes caractéristiques étaient présents. 
La paroi était bleutée, puisque la lésion était située à la 
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Tableau 6.5. Comparaison kyste fonctionnel/kyste 


organique. 


Ligament 
utéro-ovarien 


Paroi du kyste 


Vaisseaux 


Peigne au niveau Coralliforme 
du hile 


Rétinoïde 


Aspect du liquide 


Paroi interne Lisse 


du kyste 
«Impossible » 


surface de l'ovaire. Il faut noter les vaisseaux coralliformes 
à la surface du kyste, qui font évoquer la grossesse s'ils sont 
spiralés; le ligament utéro-ovarien de longueur normale, le 
liquide jaune safran, plus lumineux que le jaune que l'on 
retrouve dans certains kystes séreux. Mais le liquide de 
ces kystes est souvent hémorragique. La paroi interne est 
d'aspect rétinoïde semblable à l'aspect d'une rétine au fond 
d'œil. La large biopsie a confirmé le diagnostic chirurgical. 
L'aspect des vaisseaux est plus typique dans la figure 6.48. 
Les figures 6.49 et 6.50 illustrent une observation d'hyper- 
stimulation spontanée, complication rare du début de 
grossesse. Les kystes très volumineux et multicloisonnés 
peuvent être inquiétants à l'échographie, l'aspect cœliosco- 
pique typique est très rassurant et permet un traitement 
par drainage simple des lésions (figure 6.50). 

Cependant, le diagnostic macroscopique de kyste fonc 
tionnel n'est pas toujours simple et il n'est pas rare de dia- 
gnostiquer à tort un kyste séreux comme étant un kyste 
fonctionnel (tableau 6.6). Pour cette raison, il faut, en cas 
de doute, proposer une tentative de kystectomie intrapéri- 
tonéale, possible dans près de 50% des kystes fonctionnels. 


Kystectomie 


Tableau 6.6. Diagnostic des kystes : corrélation entre 
le diagnostic cœlioscopique et le diagnostic histologique 
1980-1996. 


Macroscopie Histologie 


Histo loge 
Fonctionnel 213 180  |3 0 
Suspect 11 


2 


Cancer 
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Fig. 6.45 
A. Kyste fonctionnel, paroi fine (d'où la couleur bleutée, vaisseaux à 


la surface du kyste et pas au niveau du hile). B. Liquide jaune safran. 


C. Paroi rétinoïde dont il faut faire une biopsie large. 


Si la kystectomie est impossible et qu'il n'existe aucun 
signe de malignité, le diagnostic chirurgical de kyste 
fonctionnel est quasi certain devant une paroi kystique 
friable, jaunâtre et hémorragique. 


Fig. 6.46 


Concrétions d'hémosidérine dans un endométriome qui en impose 
pour des végétations à l'échographie. 
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Fig. 6.47 


Végétations intrakystiques dans un cancer endométrioïde qui 
contenait du liquide chocolat. 

Photo de macroscopie après fixation. Notez l'importance des 
modifications induites par la fixation pour l'examen histologique 
et l'intérêt majeur d'examiner la tumeur fraîche avant toutes ces 
modifications. 


Le seul diagnostic chirurgical différentiel est celui d'une 
petite tumeur de la granulosa qui peut avoir un contenu jau- 
nâtre friable un peu similaire à celui d'un corps jaune (fig. 6.11). 

Pour être de taille suffisante et fiable, la biopsie est réali- 
sée à la pince et aux ciseaux cœlioscopiques (fig. 6.45). Les 
pinces à biopsie disponibles à ce jour ne permettent pas 
un prélèvement assez grand de la paroi du kyste. Nous les 
utilisons seulement pour les biopsies des lésions ou des 
végétations péritonéales. 
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Fig. 6.48 
Aspect de vaisseaux à la surface d'un kyste fonctionnel. 
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Fig. 6.49 


Aspect peu fréquent d'hyperstimulation spontanée pendant la 


grossesse. 


Les images échographiques sont inquiétantes, mais l'aspect 


cœlioscopique est typique d'une lésion fonctionnelle. 





Image en fin de cœlioscopie après ponction et drainage des lésions 
multiples. 
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Kystectomie après ponction (igesraée) 


Le kyste de la figure 6.51 est un kyste organique typique : 
ligament utéro-ovarien allongé par le poids de l'ovaire 
exercé sur ce ligament de manière durable (fig. 6.51 et 6.52) 
et par ce kyste qui persiste. La vascularisation de l'ovaire 
est disposée en peigne à partir du hile de l'ovaire. La paroi 
blanchâtre (fig. 6.53) correspond soit à la situation plus 
profonde du kyste dans l'ovaire, soit à un kyste dont la 
paroi est épaisse. Mais ce signe est inconstant, nous l'avons 
vu précédemment : certains kystes séreux sont de couleur 
bleutée car leur paroi est fine et qu'ils sont localisés à la 
surface de l'ovaire (fig. 6.54). Le liquide jaunâtre est moins 
lumineux que celui du kyste fonctionnel (fig. 6.55) : il peut 
être eau de roche, comme celui des kystes paratubaires, 
vraiment identique à l'eau du robinet. L'inspection endo- 
kystique montre la paroi interne blanchätre très différente 
de celle du kyste fonctionnel (fig. 6.56). 





Fig. 6.51 


Kyste séreux organique. 
a. Ligament utéro-ovarien allongé. b. Vaisseaux en « peigne » au 
niveau du hile de l'ovaire. 





Fig. 6.52 


La paroi blanchâtre correspond soit à la localisation assez profonde 
du kyste, soit à l'épaisseur de la paroi du kyste lui-même. 





Fig. 6.53 


Liquide retrouvé dans un kyste séreux. Il est jaunâtre, mais moins 
lumineux que celui du kyste fonctionnel. 





Fig. 6.54 


Malgré son aspect banal, l'ovaire droit est porteur d'un kyste 
organique, comme en témoigne l'allongement du ligament 
utéro-ovarien. 


La ponction, située sur le bord antimésial de l'ovaire, 
(fig. 6.53, 6.57 et 6.58) va servir de point de départ de l'inci- 
sion ovarienne qui doit être réalisée sur ce bord de l'ovaire 
(fig. 6.58). Ce site d'incision permet d'obtenir une répara- 
tion spontanée de l'ovaire en fin d'intervention. La taille de 
l'incision ovarienne doit permettre une kystoscopie fiable. 
La kystoscopie doit inspecter toutes les faces du kyste à la 
recherche de végétations. Une faible quantité de liquide de 
lavage peut éventuellement être injectée dans le kyste pour 
écarter les faces du kyste et faciliter ce temps opératoire. 

Après la kystoscopie, c'est l'inspection de l'incision qui va 
permettre de trouver le plan de clivage qui s'ouvre généra- 
lement spontanément (fig. 6.56). En effet, les deux tissus, 
ovaire restant et kyste, étant différents, ils ont une élasticité 
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Fig. 6.55 


Ce kyste n'est pas fonctionnel. Les zones blanchâtres à sa surface 
traduisent des zones de parois épaisses qui correspondent à des 
végétations intrakystiques. 





Fig. 6.56 


La ponction et l'aspiration sont terminées. 
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Fig. 6.57 


L'incision ovarienne est réalisée aux ciseaux sur le bord antimésial. 
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Fig. 6.58 


La kystoscopie montre une paroi lisse blanchâtre et régulière sans 
végétation endokystique, sans vaisseaux visibles, très différente de 
l'aspect rétinoïde du kyste fonctionnel. Le plan de clivage est visible; 
il s'ouvre spontanément du fait de la rétraction différente des tissus 
kystiques et ovariens qui ont des constantes d'élasticité différentes 
(flèches). 


différente. Lors de l'évacuation du kyste, ils se rétractent 
de manière différente et se séparent spontanément. C'est 
pourquoi, la seule inspection de l'incision suffit générale- 
ment à identifier le plan de clivage. La dissection débute 
par la mise en place de deux pinces à préhension de chaque 
côté du plan de clivage. Le type de pince que l'on utilise 
est important. Ces pinces doivent permettre une préhen- 
sion solide et atraumatique du tissu. Dans notre expérience 
[9], c'est la mise au point de la pince grip par Manhès qui 
a permis de développer la kystectomie intrapéritonéale 
impossible jusqu'alors avec les pinces à préhension dont 
nous disposions. La traction sur les deux pinces va amor- 
cer la dissection. Les forces que l'on applique doivent être 
modérées; il ne faut pas déchirer le tissu. La dissection est 
correcte si les conditions suivantes sont remplies : 

° le geste se déroule en utilisant des tractions brèves appli- 
quées avec une force modérée, ce qui suppose de déplacer 
souvent les pinces à préhension, les tractions sont beau- 
coup plus efficaces si les pinces qui les appliquent sont 
proches du plan de clivage; 

° la dissection se déroule sous contrôle permanent de la 
vue; c'est le seul moyen d'être sûr que la dissection pro- 
gresse dans le plan et que l'on ne déchire pas le kyste en lais- 
sant en place une partie de ce que l'on prévoyait de retirer. 
Pour cela, il faut une exposition parfaite du plan de clivage 
grâce au déplacement fréquent des pinces et une hémo- 
stase soigneuse qui permet de voir ce que l'on expose; 

° la surface du kyste doit être blanche, indemne de toute 
fibre rouge. Si des tractus rouges sont visibles à la surface du 
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Fig. 6.59 


Dissection avec deux pinces grip. Le plan de clivage suivi ici n'est 
pas le meilleur possible pour l'ovaire, car des fibres rouges persistent 
à la surface de l'ovaire signant l'existence probable d'un autre plan 
de clivage plus près du kyste et plus économe pour le parenchyme 
ovarien restant. 


kyste (fig. 6.59), on est probablement trop loin de la paroi 
du kyste et il existe un meilleur plan que l'on trouvera en se 
rapprochant du kyste; 

° le saignement doit être minime ou nul. L'hémostase, si 
elle est nécessaire, doit être réalisée pendant la dissection, 
au moment où le saignement est facile à voir et à contrôler 
du fait de l'exposition optimale obtenue avec les tractions 
utilisées pour la dissection. Cette précaution est d'autant 
plus importante que le kyste est plus volumineux et le 
geste plus difficile; 

° la dissection n'agrandit pas l'incision ovarienne et ne 
déchire ni le kyste ni l'ovaire restant. 

La kystectomie utilise deux pinces grip, le troisième tro- 
cart mis en place est utilisé pour la coagulation bipolaire 
où pour une troisième pince grip. En effet, si on souhaite 
replacer une pince au plus près du plan de clivage quand 
la dissection à progressé de plusieurs centimètres, il est très 
important de ne pas relâcher la zone que l'on vient d'expo- 
ser pour la reprendre ensuite. En effet si on la lâche, cette 
zone, récemment exposée, se rétracte et il est difficile de 
rependre la zone que l'on tenait déjà et momentanément 
impossible d'exposer la zone suivante. Il faut, au contraire, 
utiliser une troisième pince que l'on place à l'endroit sou- 
haité, c'est-à-dire au plus près du plan de clivage, avant de 
lâcher ce que l'on tient. Ce geste a de plus l'avantage d'im- 
pliquer l'aide et de faciliter l'enseignement de la technique. 
l'est donc utile de disposer de trois pinces à préhension. En 
principe, à partir du moment où l'on a clivé plus de la moi- 
tié de la surface du kyste, la dissection va «inverser » l'ovaire, 
ce qui facilite l'exposition du plan de clivage. 


En cas de difficulté, saignement où inefficacité des gestes 
de traction, il faut : 
* rapprocher les deux pinces actives du plan de clivage 
pour augmenter leur efficacité; 
* rechercher le plan de clivage plus près de la surface du 
kyste en particulier si la surface de celui-ci est rosée ou rouge; 
* reprendre la kystoscopie pour rechercher une zone de végé- 
tations que l'on n'aurait pas vue lors de la première inspection; 
° reprendre la dissection dans une autre partie du kyste 
pour traiter la partie la plus difficile à la fin de l'intervention 
avec la meilleure exposition possible; 
* la figure 6.60 montre l'aspect que l'on peut avoir lorsque 
l'on retrouve le bon plan après avoir débuté la dissection dans 
un plan trop éloigné du kyste et donc trop hémorragique. 

À la fin de la kystectomie, on complète l'hémostase, on 
vérifie que la forme de l'ovaire est correcte. Puis on extrait 
la pièce opératoire dans un sac; nous y reviendrons. Si 
l'incision se situe au bon endroit et que la dissection n'a 
pas déchiré l'ovaire, on assiste en deux à trois minutes à la 
reconstruction et à la fermeture spontanée de l'ovaire sans 
qu'aucune suture soit nécessaire (fig. 6.61). Les figures 6.62 
à 6.68 illustrent le traitement d'une lésion plus volumineuse 
qui a été placée dans un sac pour limiter le risque de conta- 
mination péritonéale. 





Fig. 6.60 


Sur l'image précédente (fig. 6.59), la dissection est un peu 
hémorragique; le plan de clivage ne paraît pas bon. En se rapprochant 
du kyste on retrouve un plan plus correct, blanc et avasculaire. 
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Fig. 6.61 


Aspect en fin d'intervention. La suture ovarienne spontanée est 
visible, mais de bonne qualité. 


naDF low 





Kyste mucineux avec tous les signes macroscopiques du kyste 
organique. 





Fig. 6.63 


Le kyste est placé dans un sac avant la ponction. 
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Fig. 6.64 Fig. 6.65 
A et B. L'aiguille à extrémité conique déforme la surface du kyste, A et B. Aspiration du kyste. La pince va saisir le site de ponction 
ce qui montre que sa pénétration se fait grâce à l'élasticité du tissu, pour limiter les fuites. 


ce qui rend la ponction plus étanche. 





Fig. 6.66 
A et B. L'incision du kyste fait apparaître le plan de clivage. Cette courte incision permet une kystoscopie qui montre un aspect typique des kystes 
mucineux. Elle sera assez longue pour réaliser le traitement, ce qui illustre un des avantages de la kystectomie après ponction. 
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(@ 
Fig. 6.67 


À à D. Ouverture du plan de clivage. 
On voit deux zones à la surface du kyste (b), la zone située en haut est plus rouge, cela explique le saignement observé en c. L'hémostase facile 
pendant la dissection est indispensable pour retrouver un plan de dissection plus satisfaisant et pour limiter le traumatisme ovarien. 








Fig. 6.68 
A et B. Hémostase et aspect intra-ovarien en fin de dissection. Aspect final de l'ovaire : l'incision n'est pas visible. 
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Kystectomies sans ponction 


Kystectomie sans ponction d'un kyste 
de l'ovaire (fig. 669 à 6.86) 


Cette méthode est utilisée dans le traitement des kystes 
dermoïdes de l'ovaire (fig. 6.69 et 6.70). Le but de cette 
approche est de prévenir le risque de péritonite granulo- 
mateuse et la formation d'adhérences après l'intervention. 
Nous reviendrons sur ces raisons plus loin dans ce chapitre. 

Le kyste doit être placé dans un sac chaque fois que cela 
est possible. L'incision est située sur le bord antimésial de 
l'ovaire et est plus ou moins simple à réaliser en fonction de 
la distension du parenchyme ovarien normal situé autour 
du kyste (fig. 6.70). Si possible, la surface de l'ovaire est saisie 
avec une pince grip; le pli défini par cette pince est incisé 
lentement aux ciseaux sur 2 à 3 millimètres (fig. 6.82). Puis 
les ciseaux sont introduits et écartés lentement dans l'inci- 
sion. Lorsque celle-ci est assez longue (1 à 2cm), on place 
une pince grip sur chaque berge (fig. 6.71, 6.72 et 6.83) avant 
de l'agrandir soit avec des gestes de dissection réalisés aux 
ciseaux, soit avec l'hydrodissection. L'incision doit être au 
moins aussi longue que le diamètre du kyste. Cette phase, 
où l'on poursuit l'incision alors que le plan de clivage a déjà 
été identifié sur quelques millimètres, demande une atten- 
tion particulière car il est fréquent de rompre le kyste à ce 
moment-là alors que le plus difficile semble avoir été fait. 
Le plan de clivage est satisfaisant si la surface du kyste est 
blanche ou jaune, mais indemne de toute fibre rouge et si la 
dissection est peu hémorragique. Une fois l'incision termi- 
née, une pince grip est placée sur chaque berge et le kyste 
peut être disséqué en utilisant les deux pinces, tractant 





Fig. 6.69 


dans des directions opposées, et la paroi latérale du pelvis 
sur laquelle on appuie l'ovaire et qui devient un troisième 
instrument de dissection (fig. 6.73 à 6.75). Si ce geste est effi- 
cace, il faut le poursuivre lentement. S'il est inefficace, il faut 
poursuivre la dissection à l'aide de pinces grip et de ciseaux. 
Pour éviter la rupture accidentelle, les gestes de dissection 
sont essentiels; il faut : 

* appuyer les instruments sur l'ovaire restant; 

* cravailler en s'éloignant du kyste; 

* et appliquer les instruments tangentiellement à la surface 
du kyste (fig. 6.76, 6.77, 6.84 et 6.85). 





Fig. 6.70 


La corticale a été incisée. Dans les faits, dans cet exemple, la pince 
grip a griffé la surface de l'ovaire au moment de la tentative de 
préhension de la corticale, et cela a suffi pour débuter l'incision. 





A et B. Kyste dermoiïde de l'ovaire gauche, annexe gauche unique, mais le ligament utéro-ovarien est allongé. La couleur jaunâtre de la surface 


du kyste signe le diagnostic. 
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Fig. 6.73 


Deux pinces grip tractent les berges de l'incision de manière 
divergente en appuyant l'ovaire sur la paroi pelvienne. 


B 
Fig. 6.71 


A et B. La corticale a été incisée. On voit la surface jaunâtre du kyste. 





Fig. 6.74 


Ce geste se déroule au-dessus du sac ouvert et placé dans le pelvis. 





Fig. 6.72 


L'incision est agrandie; les instruments actifs sont tangentiels à la 
surface du kyste et de l'ovaire. Poursuite de la dissection. 
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Fig. 6.76 Fig. 6.79 


La dissection est poursuivie avec des gestes de dissection. Les Hémostase finale qui participe à la réparation ovarienne. Le kyste 
instruments travaillent en s'éloignant du kyste et sont toujours est visible dans le sac. 


tangentiels à la surface de celui-ci. 





Fig. 6.77 Fig. 6.80 
Même geste. Les instruments, qui dissèquent, s'éloignent du kyste, Aspect final. 
le plan est avasculaire. 





Fig. 6.78 Fig. 6.81 
Fin de la dissection. La pesanteur aide à la dissection et guide le Ponction du kyste dans le sac à travers la paroi. Vision 
kyste vers le sac. Cette image illustre aussi l'efficacité du sac. endoscopique. 
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Fig. 6.82 


À à D. Pour ce kyste dermoïde plus volumineux, la corticale ovarienne a été saisie par deux pinces grip, elle est incisée sur 2 à 3 mm, puis les 


ciseaux sont introduits dans l'incision et écartés. 


L'instrument qui est placé à la surface du kyste ne doit 
pas le saisir, seulement le maintenir. L'instrument actif est 
celui qui est appliqué sur l'ovaire restant. C'est cet instru- 
ment qui bouge (fig. 6.84 et 6.85). Pour limiter le risque de 
rupture, il est au mieux appliqué à 1 ou 2 cm du plan de 
clivage, pas directement sur l'espace de dissection. La dis- 
section devient plus simple quand plus de la moitié de la 
surface du kyste a été disséquée. À ce moment-là, il est pos- 
sible de la poursuivre en soulevant le parenchyme ovarien 
restant et en Saidant de la pesanteur qui fait «tomber» le 
kyste et aide à la dissection (fig. 6.77, 6.78 et 6.85). Si la sur- 
face du kyste est indemne de fibre rouge et si la dissection 
est exsangue, le plan est bon, sinon l'exposition doit être 
optimisée pour faire apparaître les «flèches » dont il faut 
coaguler et couper prudemment l'extrémité pour retrouver 
le plan (fig. 6.84). 

Il faut éviter les deux gestes qui facilitent la rupture invo- 
lontaire du kyste : 

° le déplacement des instruments vers le kyste, surtout 
avec des instruments actifs perpendiculaires à la surface de 


ce kyste. Il faut travailler en s'en éloignant et avec des ins- 
truments dont l'extrémité active agit tangentiellement à la 
surface ; 

° les tractions directes sur la surface du kyste dont la paroi 
est fine, fragile et facile à déchirer avec les instruments 
endoscopiques. 

La kystectomie sans ponction est complexe pour les 
lésions de plus de 8cm de diamètre qui restent difficiles 
a manipuler dans le pelvis dont le diamétre osseux est de 
l'ordre de 12 cm. Dans notre expérience, la rupture survient 
dans environ 50 % des cas; pour en prévenir les consé- 
quences nous plaçons l'annexe dans Un sac avant de débu- 
ter la dissection (fig. 6.75 et 6.82). 

En fin d'intervention, les gestes d'hémostase et de répa- 
ration ovarienne sont identiques à ceux employés dans les 
techniques de kystectomie après ponction. Il faut être plus 
attentif à la forme de l'ovaire dans la mesure où l'incision 
dont on a besoin pour travailler en s'éloignant de la surface 
du kyste est plus grande que celle nécessaire pour réaliser 
une kystectomie après ponction (fig. 6.79, 6.80 et 6.86). Un 
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Fig. 6.83 





À à D. Pour terminer l'incision, les gestes de dissection prudents précèdent la section de la corticale. 


exemple de reconstruction est montré dans la figure 6.86. 
L'extraction est réalisée en ponctionnant le kyste dans le 
sac; si le geste est réalisé à travers la paroi abdominale, 
le cœlioscope permet de contrôler la vidange du kyste 
(fig. 6.81). 


Kystectomie sans ponction d'un kyste 
paratubaire (fg.6.87 à 699) 


Ces kystes ne sont pas toujours bénins, dans notre série 
comme dans la littérature la fréquence des lésions malignes 
est de 2,2% [20]. Ils ne sont recouverts que de péritoine 
et non de tissu ovarien; on peut donc voir le contenu du 
kyste à travers le péritoine et à travers la paroi du kyste qui 
est fine. Le contenu liquidien habituel apparaît bleuté à tra- 
vers ces deux membranes. À l'inverse, si la paroi du kyste 
contient des végétations intrakystiques, elle est plus épaisse 
et apparaît blanchätre. Une kystoscopie au moins partielle 
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est possible sans ponctionner le kyste. La kystectomie doit 
débuter avant la ponction, en particulier pour les kystes 
de petite taille qui, une fois vidés, sont difficiles à retrouver 
entre les feuillets péritonéaux. 

Le site de lincision doit être choisi avec soin pour ne 
pas compromettre la fonction du pavillon et de la trompe 
(fig. 6.87). La dissection débute par l'incision du péri- 
toine qui est facile à saisir avec une pince et à inciser aux 
ciseaux (fig. 6.88 et 6.89). Le risque de rupture est faible à ce 
moment-là. Le plan est correct si la surface du kyste apparaît 
bleutée sans tractus rouge. L'incision est agrandie jusqu'à ce 
qu'elle soit égale au diamètre du kyste. Le geste est simple, 
les ciseaux sont introduits sous le péritoine, écartés, puis le 
péritoine ainsi libéré est incisé (fig. 6.90 et 6.91). 

De la même manière que pour les kystes ovariens, deux 
pinces grip sont placées de chaque côté de l'incision puis 
tractées de manière divergente en appuyant le kyste sur la 
paroi pelvienne (fig. 6.92 et 6.93). 
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Fig. 6.84 


En haut à gauche (A), le plan de clivage est le bon. Lorsque l'on quitte le plan, des fibres rouges apparaissent à la surface du kyste, ces flèches 
doivent être sectionnées sur le kyste après une coagulation fine. On retrouve le bon plan en bas à droite (D), la dissection se fait simplement en 
posant l'instrument sur le tissu le moins fragile. La pince grip est nette, la bipolaire est floue car mobile et active. 


Î j che. - 


Fig. 6.85 
Autre aspect, on voit que le ciseau actif (flou sur l'image) est 


appliqué un peu à distance du plan de clivage pour ne pas risquer 
de rompre le kyste. 





Cette phase initiale de la dissection est simple. Quand on se 
rapproche de l'ovaire, le plan de clivage devient plus difficile à 
suivre, des tractus fibreux et vasculaires sont visibles à la sur- 
face du kyste, il faut terminer cette étape en se rapprochant 
du kyste par des gestes de dissection aux ciseaux : cela permet 
d'éviter la section de ces tractus après hémostase avec la coa- 
gulation bipolaire (fig. 6.94 à 697). 

La ponction peut alors être réalisée dans le sac à l'aiguille 
ou à travers la paroi abdominale après extraction du sac 
(fig. 6.98). À la fin de l'intervention, le pavillon peut être 
enfoui en rétropéritonéal du fait du retournement de la 
région induit par les gestes de dissection. Il est impératif, 
après une hémostase soigneuse, de restaurer une anatomie 
tubaire normale en retrouvant le pavillon et en replaçant 
l'ostium tubaire en intrapéritonéal (fig. 6.99). 
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Fig. 6.86 


À à D. La cicatrice ovarienne reste trop visible et n'est pas satisfaisante. L'ovaire est reconstruit avec un fil résorbable de 3/0. Le fil visible à la 
surface de l'ovaire justifie l'utilisation d'un produit anti-adhérence. 





Fig. 6.88 


Le péritoine est saisi avec une pince grip; le pli péritonéal est ainsi 
incisé sur quelques millimètres, ce qui va permettre d'introduire et 
d'écarter les ciseaux dans le plan de clivage. 


Fig. 6.87 


Kyste paratubaire. Le site de l'incision doit être à distance 
du pavillon tubaire pour ne pas compromettre la fertilité. 
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/ 
Berges de l’incision péritonéale 





Fig. 6.89 
Début de l'incision péritonéale. 





Fig. 6.92 


La traction divergente sur les deux pinces permet de faire le clivage 
en appuyant le kyste sur la paroi latérale du pelvis. 









Fibres rouges 


Plan de clivage correct —- 





Fig. 6.90 


er . Fig. 6.93 
L'incision est aussi longue que le kyste; elle est suffisante. 9 


En incisant les fibres rouges à la surface du kyste, on se rapproche 
du kyste et on retrouve le bon plan. 


Plan de clivage 
correct 


Fig. 6.94 


Sur cette image, on voit bien les deux plans; la zone sans fibres 
rouges à la surface du kyste est le bon plan; elle permet en général 
. d'éviter la section et la coagulation de vaisseaux lorsque l'on 

Fig. 6.91 s'approche de la fin de la dissection à proximité de l'ovaire 

Les berges sont saisies par deux pinces grip. et du pavillon. 
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Fig. 6.95 
Poursuite de la dissection dans le bon plan. 





Fig. 6.96 
Fin de clivage. 





Fig. 6.97 
Le kyste est dans le sac. 
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Fig. 6.98 


Liquide «eau de roche » typique d'un kyste séreux de l'ovaire ou 
paratubaire. 





Fig. 6.99 
Aspect final correct. Le pavillon flotte dans le liquide de lavage. Il 
est essentiel de bien restaurer l'anatomie du pavillon qui ne doit 
pas être invaginée dans la zone de dissection : si cela est le cas il faut 
restaurer l'anatomie tubaire après l'hémostase. 


Kystectomie transpariétale 


Encore appelée kystectomie par mini-laparotomie, cette 
technique utilisant Une Incision cutanée de 3 à 4 cm est 
une véritable technique endoscopique quant à la qualité 
des suites opératoires qui sont les mêmes que celle des 
techniques endoscopiques pures. Cette méthode de kys- 
tectomie, en fait assistée par endoscopie, combine un dia- 
gnostic et une ponction cœlioscopique, puis une extrac- 
tion et un traitement du kyste par mini-laparotomie. Cette 
approche permet de réaliser des annexectomies, mais est 
actuellement réservée au traitement conservateur des gros 
kystes dermoïdes dont le contenu, difficile à extraire à l'aide 
des aspirateurs de cœlioscopie, est parfois plus facilement 
traité par une incision de mini-laparotomie. 


Après les étapes diagnostiques habituelles, le kyste est 
ponctionné à l'aide d'un trocart et aspiré au moins de 
manière partielle. On réalise alors une mini-laparotomie. Le 
site de l'incision est choisi en fonction du côté du kyste en 
évitant les pédicules épigastriques et en se plaçant soit sur 
le trajet d'un Pfannenstiel, soit sur la partie inférieure d'une 
médiane sous-ombilicale, après avoir vérifié la vacuité vési- 
cale. L'incision cutanée et aponévrotique est identique à la 
technique classique de laparotomie. Par contre, l'incision 
du péritoine doit être réalisée «sur » le kyste. Pour cela, une 
pince atraumatique est introduite dans l'incision cutanée, 
puis à travers le péritoine sous contrôle de la vue. Cette 
pince vient saisir le site de ponction pour limiter la conta- 
mination péritonéale. Le kyste est tracté, amené contre la 
paroi et le péritoine est alors incisé «sur » le kyste par l'inci- 
sion de mini-laparotomie. La direction de l'incision péri- 
tonéale doit permettre d'éviter les vaisseaux épigastriques 
et la vessie. Cet artifice d'incision péritonéale fait coïncider 
l'extraction et la perte du pneumopéritoine et permet 
d'adapter la taille de l'incision au diamétre de la pièce à 
extraire. Ces éléments facilitent l'extraction du kyste et la 
réintégration de l'ovaire à la fin de l'intervention. Une fois 
l'orifice de ponction extériorisé, le drainage du kyste est 
terminé, si besoin avec des instruments de laparotomie, 
puis l'ovaire est extrait en totalité avant que la kystecto- 
mie ne soit réalisée comme elle le serait par laparotomie. 
Il est important de travailler dans un plan avasculaire; les 
opérateurs formés à la cœlioscopie pourront noter que les 
techniques classiques de laparotomie sont moins précises. 

Comme dans une kystectomie endoscopique classique, 
les gestes dhémostase et de suture de l'ovaire ne sont le 
plus souvent pas nécessaires. Si la compression exercée 
sur les veines de l'ovaire par les berges de l'incision donne 
l'impression d'un saignement plus important, il faut, après 
l'hémostase des vaisseaux évidents, ne pas trop coaguler 
l'ovaire, le réintroduire et utiliser la vision cœlioscopique 
pour évaluer et traiter le saignement. Cette technique est 
plus difficile chez les patientes obèses. 

La kystectomie transpariétale n'est pas une méthode 
pour résoudre les problèmes posés par les lésions suspectes 
et n'est pas dans ce cadre une alternative à la laparotomie. 
Les risques de contamination pariétale sont plus impor- 
tants que dans les techniques endoscopiques pures. À l'in- 
verse, elle peut faciliter la fin d'un traitement conservateur 
sur un kyste non suspect mais très volumineux. 

Enfin cette méthode a l'immense avantage de pouvoir être 
utilisée partout avec un minimum d'instruments endosco- 
piques et de faire bénéficier des avantages de l'endoscopie à 
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toutes les patientes que l'on traite même dans un bloc opé- 
ratoire où l'équipement endoscopique se limite au matériel 
nécessaire à la réalisation de stérilisation tubaire. 


Quelle kystectomie choisir ? 


La ponction était traditionnellement le premier temps de la 
kystectomie, elle permettait le diagnostic et elle était indis- 
pensable à l'extraction de la lésion. Depuis la mise au point 
des sacs endoscopiques, il devient possible de ponctionner 
sans contaminer la cavité péritonéale et ce geste est encore 
plus satisfaisant s'il est réalisé après la kystectomie. Enfin, la 
kystectomie sans ponction a l'avantage théorique d'éviter 
le risque de dissémination péritonéale d'un cancer intrakys- 
tique. Alors, quelle kystectomie choisir ? 

La prévention de la dissémination par la kystectomie 
sans ponction est plus un rêve chirurgical qu'une réalité. En 
effet, si la lésion est un cancer invasif, elle infiltre le plan de 
clivage et la kystectomie sans rupture est impossible sauf 
dans le cas peu fréquent de tumeurs qui sont pédiculées 
sur l'ovaire comme dans la figure 6.5. À l'inverse du but 
recherché, dans les lésions intra-ovariennes, une tentative 
de kystectomie sans ponction conduit à une rupture sur le 
site de l'invasion où le risque de contamination péritonéale 
est le plus élevé. 

La kystectomie sans ponction est utile pour limiter la 
contamination à partir du contenu des kystes bénins car 
la ponction dans un sac que l'on peut soulever est plus 
étanche. Dans les autres situations, nous privilégions la 
ponction, qui permet un geste plus rapide, une kystosco- 
pie première qui fiabilise le diagnostic et une incision ova- 
rienne plus petite. La kystectomie sans rupture est souvent 
compliquée de rupture par cœlioscopie comme précé- 
demment par laparotomie. Cette approche plus complexe 
ne doit pas être utilisée systématiquement. Pour les kystes 
paratubaires, seules les étapes initiales doivent impérative- 
ment être effectuées avant la ponction. 


Difficultés opératoires 


Volume (fig. 6.100 et 101) 


Le volume pose plusieurs problèmes. Il gêne l'inspection 
du pelvis, de la cavité péritonéale et de l'ovaire controlaté- 
ral. Après la ponction décrite précédemment, il faut, avant 
tout geste de traitement, reprendre Une exploration systé- 
matique et minutieuse de la cavité péritonéale, en particu- 
ler de toutes les zones invisibles avant la ponction. 
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Le traitement conservateur est plus difficile, mais le volume 
n'est pas une indication de traitement radical. Les très gros 
kystes sont entourés d'un parenchyme fonctionnel riche en 
ovocytes que l'on doit préserver [11]. L'ovariectomie pour 
volume est donc souvent une faute qui ne serait justifiée que 
par la plus grande rapidité de ce geste. De même, la résec- 
tion du dôme saillant vise à accélérer l'intervention, mais le 
tissu qu'elle enlève est fonctionnel et le temps gagné ne vaut 
généralement pas le parenchyme détruit inutilement. 


Le but de la chirurgie des tumeurs bénignes doit rester 
la préservation de la fonction ovarienne et aucun geste 
compromettant cette fonction ne doit être accepté au 
prix d'une plus grande « rapidité » opératoire. 


La dissection est plus longue et plus difficile, il n'est 
pas rare d'être perdu, de ne pas savoir où sont le kyste 
et l'ovaire restant. Pour les gros kystes, il faut disposer 
de trois pinces grip et ne jamais relâcher la zone que l'on 
vient d'exposer avant de rapprocher les pinces de la zone 
de dissection. Cette précaution, qui facilite la vie dans le 
traitement des petits kystes, devient un impératif pour 


ne pas se perdre dans le traitement des kystes de plus 
de 8cm de diamètre. Le tableau 6.7 montre que l'indi- 
cation d'annexectomie n'est pas corrélée au diamètre, 
mais plutôt à certains diagnostics histologiques où l'on 
rencontre plus souvent des kystes multiples comme les 
kystes mucineux ou les kystes dermoïdes. || reste que le 
diamètre augmente le risque de lésion maligne. Le bilan 
diagnostique de la lésion, en préopératoire et en per- 
opératoire, est plus difficile, en particulier l'inspection de 
la totalité de la surface interne du kyste. Pour cette rai- 
son, nous demandons si possible une IRM pour toutes 
les lésions de plus de 10 cm de diamètre. Par ailleurs, il 
faut donc être très vigilant en cas de difficulté de dissec- 
tion et vérifier que cela correspond bien à une exposi- 
tion de mauvaise qualité due à la taille du kyste et non 
à une zone d'adhérences expliquée par des végétations 
intrakystiques méconnues jusqu'à ce moment-là. 

En fin de dissection, il faut résister à l'envie de réséquer 
une partie du parenchyme ovarien restant pour recons- 
truire l'ovaire. Les premiers gestes de reconstruction ova- 
rienne sont la patience et le lavage. En effet, si l'on donne 
5 à 10 minutes à l'ovaire pour récupérer après la dissection, 
on est surpris de voir à quelle vitesse le parenchyme récu- 


Tableau 6.7. Modalité du traitement en fonction du diamètre et de l'histologie chez les patientes de moins de 40 ans. 


Histologie N Laparotomie | | 
n (%) n (%) n (%) 


Kyste <8 cm de diamètre, macroscopiquement non suspect 
Fonctionnel 


Séreux 


Annexectomie Traitement conservateur 


CE 
CE 
D 
CO CC CS 
SC A CS 
Para so 
CC SC TS 
Endoméome 5 mess 
ae 
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pére, se rétracte et«reconstruit spontanément » l'ovaire 
(fig. 6.100 et 6.101). Si cela ne suffit pas, quelques gestes 
de coagulation superficielle du lit du kyste vont inverser le 
parenchyme restant et reconstruire l'ovaire. 


Contenu 


Les lésions ovariennes solides pures sont rarement sus- 
pectes; elles peuvent être traitées par voie endoscopique, 
mais le morcellement d'une tumeur ovarienne est formel- 
lement contre-indiqué. Il faut réaliser une incision cuta- 
née où une colpotomie adaptée à la taille de la lésion. Le 
problème le plus difficile est celui des kystes dermoïdes 
dont le contenu peut être très difficile à extraire. C'est 
dans ce cas que la kystectomie transpariétale trouve une 
de ses dernières indications. Elle permet d'utiliser des ins- 
truments de laparotomie pour extraire la lésion et sur- 
tout son contenu. 


Laparotomie 


Si un geste est trop difficile, il faut se souvenir que la lapa- 
rotomie n'est ni une contre-indication, ni un échec, ni 
une complication de l'endoscopie. 


Annexectomie 


Ce geste peut être très simple si l'ovaire, indemne d'adhérences, 
a beaucoup allongé ses pédicules dont l'hémostase alors très 
simple peut être effectuée sans aucun geste de dissection. À 
l'inverse, si des adhérences denses fixent l'ovaire à la face posté- 
rieure du ligament large et à l'uretère, ce geste devient plus dif- 
ficile, voire très complexe. L'annexectomie difficile comporte 
deux risques : le traumatisme de l'uretère et l'excision incom- 
plète de l'ovaire. Nous réalisons toujours une annexectomie 
facilitant l'excision de la totalité du tissu ovarien. 

Pour savoir faire les annexectomies difficiles, par exemple 
après hystérectomie, il faut utiliser une technique d'an- 
nexectomie comportant Une dissection et Un repérage de 
l'uretère même dans les cas simples. Si on ne dissèque l'ure- 
tère que dans les situations difficiles, il est probable que l'on 
ne saura pas faire ce geste de manière sûre et fiable quand il 
est vraiment nécessaire. 


Situations simples (fig.6.102 à 6.111) 


Le ligament lombo-ovarien est saisi avec une pince atrau- 
matique à distance de l'ovaire et de la tumeur; il est mis en 
tension par une traction de l'annexe vers le dedans. Le péri- 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 





Fig. 6.100 


Endométriome de 10 cm. 





Fig. 6.101 


En fin d'intervention, on voit que l'ovaire garde un volume 
satisfaisant, il ne faut pas réséquer le tissu excédentaire, la forme de 
l'ovaire se reconstitue spontanément dans ce cas. 


toine est incisé en dehors du ligament lombo-ovarien pour 
disséquer ce ligament ou pour réaliser une fenestration du 
ligament large (fig. 6.102 et 6.103). L'identification de l'ure- 
tère est plus simple au niveau du détroit supérieur, soit il est 
visible à travers le péritoine, soit il faut le disséquer. L'uretère 
est facilement trouvé en dessous du ligament lombo- 
ovarien au contact du péritoine (fig. 6.104). La fenestration 
permet, s'il n'existe pas d'adhérences, de repousser l'uretère 
à distance. Cette incision latérale du péritoine permet aussi 
de disséquer et de pédiculiser le ligament lombo-ovarien 
(fig. 6.103 et 6.105). Ce geste est important : il permet d'ap- 
pliquer le courant bipolaire directement à la surface des 
vaisseaux et non sur le péritoine qui les recouvre. Cette pré- 
caution augmente beaucoup l'efficacité de la coagulation 
bipolaire. En effet, si on applique la coagulation bipolaire 
sur le péritoine recouvrant les vaisseaux, elle coagule 
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F 
Fig. 6.102 


L'ovaire a été placé dans un sac. La pince atraumatique de l'aide 
saisit le ligament lombo-ovarien en respectant l'ovaire. L'ovaire est 
tracté vers le dedans, ce qui va permettre l'incision du péritoine en 
dehors du ligament. 





Fig. 6.103 


Dans cet exemple, l'annexe est mobile; la dissection urétérale n'est 
pas indispensable. L'inspection montre que celui-ci est à distance du 
pédicule. Cependant, la dissection du ligament permet d'appliquer 
la coagulation sur les vaisseaux qui sont sectionnés progressivement. 


d'abord le péritoine qui se rétracte et constitue un isolant 
électrique empêchant la coagulation efficace des vaisseaux. 
Si bien que, lorsque l'on coupe les vaisseaux, il se produit 
un saignement important alors que la blancheur de sur- 
face semblait signer une coagulation efficace du pédicule. 
À l'inverse, si le péritoine a été disséqué, le courant bipo- 
laire agit directement sur les vaisseaux et la coagulation 
est plus efficace. Cette pédiculisation du ligament lombo- 
ovarien permet aussi de rattraper plus facilement un saig- 
nement qui surviendrait aprés une section complète du 
ligament lombo-ovarien. Si cet incident survient, il ne faut 
pas utiliser la bipolaire sur l'extrémité rétractée du ligament 
lombo-ovarien. Après la section, la rétraction spontanée du 
ligament réduit considérablement la distance entre les vais- 
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Fig. 6.104 


Aspect après la section complète du ligament lombo-ovarien. 





Fig. 6.105 


Section du pédicule annexiel près de l'utérus. 


seaux et l'uretère. Avant tout nouveau geste d'hémostase, il 
faut saisir le ligament lombo-ovarien avec une pince atrau- 
matique qui assure l'hémostase transitoire. On peut alors 
tracter sur ce ligament pour disséquer le péritoine, éloigner 
l'uretère avant de pouvoir reprendre l'hémostase soit avec 
la bipolaire soit avec une Endoloop° (fig. 6.106 à 6.108). 

La coagulation du ligament lombo-ovarien doit se faire 
en plusieurs étapes, la section progressive permettant 
de découvrir les zones qui n'ont pas encore été coagu- 
lées (fig. 6.103, 6.105 et 6.109). Après la section du liga- 
ment lombo-ovarien et du péritoine du ligament large, 
l'annexectomie est terminée en sectionnant le pédicule 
annexiel près de l'utérus. Ce temps peut être un peu fasti- 
dieux, mais il est généralement simple (fig. 6.110 et 6.111). 
On peut aussi assurer cette hémostase avec une Endoloop° 
ou avec des nœuds extracorporels. Mais il est probable 
que l'hémostase à la coagulation bipolaire est plus fiable 
que l'hémostase avec des sutures. Par ailleurs, il ne faut pas 
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Fig. 6.106 Fig. 6.109 
Fin de ce geste. La fin du pédicule annexiel est située sous les ciseaux. La section est suivie d'un saignement. 





Fig. 6.107 
D 7 _— Fig. 6.110 
ans cet autre exemple, l'uretère a été disséqué au niveau du détroit 
supérieur en dehors des vaisseaux lombo-ovariens. Il est visible sous L'extrémité du ligament lombo-ovarien est saisie avec une pince 
les ciseaux. atraumatique. La traction et la dissection du péritoine avec une 


pince grip éloignent l'uretère. 





« 


L” 





Fig. 6.108 ES 
Le ligament est disséqué. La coagulation bipolaire est appliquée 


directement sur les vaisseaux. La pince est de mauvaise qualité, le Fig. 6.111 
blanchiment obtenu est incertain. L'hémostase est reprise avec une Endoloop*. 
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utiliser l'Endoloop® sur le mésovarium pour réaliser une 
ovariectomie, cette méthode expose à un risque élevé de 
laisser en place un fragment ovarien. 


Situations difficiles 


Si l'ovaire est fixé au ligament large, deux situations sont 
possibles. Il s'agit d'adhérences vélamenteuses que l'on sec- 
tionne avant de débuter l'annexectomie ou ce sont des 
adhérences denses qui obligent à exciser tout le péritoine 
du ligament large pour réaliser une ovariectomie complète. 
Cette excision suppose une dissection complète de l'ure- 
tère jusqu'à son croisement avec l'artère utérine (fig. 6.112 
à 6.115). Ce geste peut être assez simple ou complexe en 
fonction de la nature du tissu rétropéritonéal. Il est com- 
plexe dans le cas de l'endométriose qui infiltre en rétropéri- 
tonéal (fig. 6.116 à 6.137). 





Fig. 6.112 


Chez cette patiente ménopausée, l'ovaire est fixé au ligament large 
par des adhérences denses. 





Fig. 6.113 
Un abord rétropéritonéal va permettre l'identification de l'uretère. 
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La dissection de l'uretère, que l'on retrouve toujours au 
détroit supérieur où au-dessus, se fait toujours du haut vers 
le bas, c'est-à-dire du détroit supérieur vers l'utérus. Cette 
dissection doit débuter en tissu sain. Si l'uretère n'est pas 
dilaté, il existe en général un plan de clivage que l'on trouve 
en se rapprochant de l'uretère dans l'espace de glissement 
[ui permettant de bouger et d'assurer sa fonction. Si la dis- 
section est très difficile, il faut identifier l'origine des vais- 
seaux utérins avant de poursuivre la dissection de l'uretère. 
En effet, si une plaie d'un vaisseau de l'utérus survient au 
contact d'un uretère difficile à disséquer, l'hémostase sera 
difficile et peut être dangereuse pour l'uretère. Si l'origine 
des vaisseaux a été identifiée au préalable, on peut en faire 
l'hémostase à distance de l'uretère et résoudre plus simple- 
ment une situation souvent très complexe par voie endo- 
scopique. |! faut retenir qu'il est souvent utile de travailler 
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Fig. 6.114 


L'uretère est visible sur cette image. On voit bien aussi 
l'hypervascularisation et la fibrose rétropéritonéale induite par ce 
pyosalpinx. Les végétations vues à l'échographie étaient en fait des … 





Fig. 6.115 
… franges de muqueuse tubaire. 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 


sur toutes les zones situées autour de l'annexe pour amé- 
liorer progressivement la mobilité de celle-ci et faciliter 
la dissection des zones où la fibrose est plus importante. 
Dans l'exemple présenté (fig. 6.116 à 6.137) l'opérateur tra- 
vaille successivement sur toutes les faces de l'annexe et on 
observe que l'excision du ligament large et de la fibrose 
sous-jacente impose une dissection de tout le trajet de 
l'uretère rétroligamentaire. 











M 
Fig. 6.116 A. 
L'annexe gauche est masquée par le sigmoïde, l'ovaire n'est pas visible. Fig. 6.119 

A et B. Le péritoine est incisé en dehors de l'annexe. 





: ET Free 
Fig. 6.117 


Un liquide chocolat typique apparaît pendant l'adhésiolyse entre le 
rectum et l'ovaire. 








k 
Fig. 6.118 


A et B. La dissection initiale du plan rétropéritonéal montre la 
fibrose qui entoure l'annexe (a). En allant plus en dehors, on trouve 
Le pavillon a un aspect qui pourrait être inquiétant. les bulles du tissu sain et du plan de clivage. 
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Fig. 6.121 


L'uretère identifié au détroit supérieur. 





Fig. 6.122 


L'hémostase du lombo-ovarien est possible. 





Fig. 6.123 


Pendant la dissection entre l'annexe et le rectum, l'exposition de 
l'annexe fait apparaître des flèches qui doivent être sectionnées 
pour retrouver le plan. 


Extraction du kyste ou de la masse 


Les greffes pariétales peuvent survenir après traitement de 
lésions bénignes, comme après traitement de lésions malignes 
[8,11]. Nous avons rapporté un cas d'endométriome de la 
paroi abdominale après kystectomie intrapéritonéale. Cette 
complication rare était probablement la conséquence de la 
greffe d'un fragment de la paroi du kyste. Cette complication 
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Fig. 6.124 


Adhésiolyse entre l'annexe et le rectum. 





Fig. 6.125 


La dissection de l'uretère est poursuivie en dehors de l'annexe. 





Fig. 6.126 


L'uretère est bien visible, son trajet le rapproche de la zone à exciser. 


est survenue avant que les sacs endoscopiques ne soient 
disponibles, mais elle confirme qu'il faut extraire toutes les 
pièces opératoires en protégeant les berges de l'incision que 
l'on réalise. Cette règle vaut pour le vagin comme pour la 
paroi abdominale. 








pe” 
Fig. 6.127 


L'annexe est libérée du ligament rond. 





Fig. 6.128 
La mobilité obtenue facilite la dissection de l'uretère. 
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Fig. 6.129 


L'excision de la fibrose rétropéritonéale (flèche verte) impose 
l'urétérolyse (flèche jaune). 


Plusieurs méthodes d'extraction peuvent être utilisées en 
fonction de la taille du kyste. Cependant, la quasi-totalité 
des pièces opératoires sont extraites en Utilisant Un sac 
endoscopique. Un sac doit avoir un certain nombre de 
qualités. || doit être : 

* adapté à la taille du kyste, assez grand pour permettre 
l'extraction de kyste de 8 à 10 cm, où plus petit pour que 
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Fig. 6.130 


La libération de l'annexe se poursuit. 





Fig. 6.131 





Fig. 6.132 


Elle est excisée. L'exposition, met en évidence la flèche qu'il faut 
sectionner. 


l'extraction des petits kystes puisse être réalisée sans agran- 
dir l'incision cutanée; 

° facile à ouvrir dans l'abdomen où il doit rester spon- 
tanément ouvert, l'orifice devant être maintenu ouvert 
grâce à un matériau assez rigide facilitant beaucoup les 
manipulations; 
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Fig. 6.133 Fig. 6.136 


Section du pédicule annexiel sur l'utérus. Fin de l'excision du péritoine du ligament large. La dissection de 
l'uretère permet de finir ce geste sans risque, même s'il existait une 
fibrose rétropéritonéale importante. 





Fig. 6.137 
Aspect final. L'uretère est visible. Le tissu ovarien situé à la surface 
du rectum a été enlevé complètement. 





Fig. 6.134 
a et b. Fin de la dissection rétropéritonéale, l'uretère est présent * assez long pour que l'extraction des pièces soit facile et 
jusqu'a la fin de ce temps. possible chez les patientes obèses dont la paroi est épaisse; 


: p' 2 182 * assez solide pour supporter sans rompre les mouvements 
cross. Î 6, | de traction imposés par le chirurgien : ces mouvements 
sont toujours trop forts! 

° transparent pour permettre de travailler sous contrôle 
visuel autant au moment de la ponction dans le sac que 
lors de l'extraction de la pièce à travers la paroi abdominale 
ou la colpotomie. 

Sion ne dispose pas de sac endoscopique, on peut extraire 
les lésions kystiques de petite taille qui sont ponctionnées 
a l'aide d'un trocart de 10 mm muni d'un réducteur et d'un 
instrument de 5 mm. On retire le trocart et l'instrument qui 
tracte la pièce opératoire lorsque celle-ci est dans le trocart. 
La différence de diamètre entre le trocart et l'instrument 





Fig. 6.135 


Fin de la section du pédicule annexiel. 


116 


permet de glisser le kyste dans le trocart en évitant l'effet 
guillotine que l'on observerait si les deux matériels avaient 
le même diamètre. Cette méthode n'est valable que pour 
les lésions de petite taille. 

Dans tous les autres cas, il faut disposer d'un sac qui sera 
extrait soit en agrandissant une des incisions de la paroi 
abdominale, soit par une colpotomie postérieure. De nom- 
breuses patientes ont subi une appendicectomie dont on 
peut utiliser le trajet cutané. Sinon, l'extraction est généra- 
lement réalisée par le trocart ombilical qui comporte la plus 
grande incision cutanée. Pour cela, le sac est guidé dans le 
trocart ombilical sous contrôle de la vue par un instru- 
ment sus-pubien (fig. 6.138 à 6.143). Puis l'optique est reti- 
rée au fur et à mesure que l'instrument sus-pubien avance 
dans le trocart. Quand l'optique est complètement sortie 
du trocart, on retire le trocart ombilical. À ce moment-là, 
l'extrémité de la poignée du sac et l'instrument qui la tient 
sont en dehors de l'abdomen. Le sac est saisi, la pince sus- 
pubienne refermée et retirée par son trocart. Puis on ouvre 
le sac en utilisant deux où trois pinces de chirurgie abdomi- 
nale et on extrait le kyste par cette voie sous contrôle de la 
vue dans le sac. || peut, pour cela, être nécessaire d'agrandir 
l'incision ombilicale autour du sac. Il est également possible 
de ponctionner le kyste par cet orifice (fig. 6.144). Il faut 
veiller à ne pas ponctionner à travers la paroi du sac mais 
bien dans le sac. 

Si on choisit la colpotomie, on peut utiliser deux tech- 
niques : soit on fait une hystérectomie concomitante et 
on utilise l'ouverture vaginale pour extraction, soit on fait 
colpotomie postérieure sous contrôle endoscopique en 
utilisant un instrument (la « boule de Spulher ») qui per- 
met de faire bomber le cul-de-sac postérieur du vagin 
tout en introduisant de manière étanche un instrument 
de préhension (fig. 6.145 à 6.148). La colpotomie est très 
pratique pour extraire les lésions volumineuses. Cette 
Incision, qui peut avoir plusieurs centimètres de long, 
permet la ponction par voie vaginale et sous contrôle 
de la vue. Elle sera suturée par cœlioscopie (voir chapitre 
8). Nous l'utilisons cependant assez peu. En utilisant sou- 
vent l'incision ombilicale, on limite le préjudice esthé- 
tique, comme le montre l'évolution technique actuelle 
vers le mono-trocart, et on évite le risque de dyspareunie 
postopératoire. 

Pour les lésions solides, la règle est d'agrandir l'inci- 
sion pour permettre une extraction sans morcellement 
afin de ne pas gêner l'examen anatomo-pathologique. 
La seule exception concerne les lésions fibreuses qui 
ressemblent à des fibromes utérins que l'on peut inciser 
dans un sac par voie vaginale comme on le ferait avec un 
filbrome utérin. Ce geste doit être interrompu immédiate- 
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ment si le tissu paraît friable. La morcellation n'est jamais 
acceptable si la lésion n'est pas dans Un sac assurant une 
protection complète et fiable de la paroi et de la cavité 
péritonéale. Si on évoque cette solution, il faut faire une 
laparotomie d'extraction en se souvenant que les suites 
de ces laparotomies brèves et sans écarteur sont plus 
simples que celles des laparotomies traditionnelles et que 
la patiente bénéficie malgré tout de toute la démarche 
endoscopique. 


Réparation de l'ovaire 


La suture ovarienne n'est pas nécessaire pour prévenir les 
adhérences postopératoires. Dans notre expérience, les 
adhérences de l'annexe après traitement de kystes non 
endométriosiques de l'annexe n'ont été observées qu'après 
traitement d'un tératome bénin et jamais après le traite- 
ment de kystes séreux ou mucineux [9]. Cela suggère que 
les adhérences observées étaient dues au contenu du kyste 
plus qu'à l'intervention et à l'incision ovarienne. Par ailleurs, 
deux études expérimentales ont montré que la non-suture 
de l'ovaire induisait moins d'adhérences que la suture 
[4, 34]. Mais dans ces modèles expérimentaux, l'ovaire était 
incisé et fendu en deux sur son plus grand diamètre de telle 
sorte que sa forme se reconstituait spontanément à la fin 
de l'intervention. || est probablement important de veiller 
a ce que la forme de l'ovaire se reconstitue à peu près à la 
fin de l'intervention. Pour cela il faut utiliser les précautions 
suivantes : 
* incision de l'ovaire sur son bord antimésial de manière à 
ce que la pesanteur reforme l'ovaire lorsqu'il retombe dans 
le cul-de-sac de Douglas; 
° incision assez longue pour éviter les déchirures de 
l'ovaire induites par la dissection si l'incision initiale est trop 
courte; 
* «inversion » du parenchyme ovarien en fin d'intervention : 
on obtient cette «reconstruction »en coagulant à la bipo- 
aire avec de faibles densités de puissance la surface du lit du 
kyste de manière à rétracter un peu le tissu ovarien restant. 
Aucune suture n'est utile dans plus de 90% des cas 
(fig. 6.61, 6.68 et 6.80). Mais si, à la fin de l'intervention, 
l'ovaire apparaît traumatisé et le siège de nombreuses 
déchirures, il faut reconstituer sa forme en tenant compte 
des éléments suivants (fig. 6.86) : 
° réaliser un minimum de sutures pour limiter l'ischémie 
du tissu restant; 
* accepter quil n'est pas possible de reconstruire exacte- 
ment une corticale ovarienne, car ce tissu très fin, forte- 
ment distendu, ne peut pas être suturé de la même manière 
qu'une incision cutanée; 
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Fig. 6.138 


Fermeture du sac. Une pince grip et une pince à préhension 
sont nécessaires. La pince grip permet le glissement du câble de 
fermeture, la traction est assurée par la pince à préhension. 


Fig. 6.141 


L'optique est retirée au fur et à mesure que l'instrument sus-pubien 
avance dans le trocart. 





Fig. 6.142 
Fig. 6.139 9 
” | En retirant complètement le trocart ombilical, on extériorise la 
Le sac est saisi avec une pince grip. | | . 
pince grip par l'incision ombilicale. 





La pince et le sac sont amenés dans le trocart ombilical sous | | | r 
à On saisit ensuite le sac et on retire la pince qu'il faut fermer avant de 
contrôle de la vue. 
la réintroduire dans l'abdomen. 
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Fig. 6.144 
Le kyste est visible dans le sac à travers la paroi abdominale. 





Fig. 6.145 
Le cul-de-sac postérieur est présenté avec l'instrument de Spulher. 





Fig. 6.146 


Incision du vagin sur le dispositif vaginal avec le courant 
monopolaire. Cela est possible uniquement parce que l'instrument 
ne comporte pas de partie métallique à cet endroit. 


Fig. 6.147 


La pince vaginale vient saisir le sac de manière étanche, cet 
instrument ayant une valve d'étanchéité identique à celle d'un 
trocart ombilical. 





Fig. 6.148 
Fermeture cœlioscopique de l'orifice de colpotomie. 


° utiliser des sutures résorbables, placées dans l'ovaire et 
invisibles à la surface de l'ovaire, la corticale ovarienne étant 
un tissu très adhésiogène beaucoup plus que la séreuse péri- 
tonéale [5, 22]. Le plus souvent, nous plaçons une suture 
intra-ovarienne de Vicryl® où Monocryl° 2/0. 

Soulignons que les adhérences observées après contami- 
nation de la cavité péritonéale par le contenu de kystes der- 
moïdes plaident en faveur de la kystectomie sans ponction, 
de l'utilisation préventive du sac, voire de la kystectomie 
transpariétale et de la laparotomie pour les très gros téra- 
tomes bénins (fig. 6.149). 
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SUSPECT 


| 


LAPAROTOMIE médiane 
pour permettre une extraction 
facile de la lésion sans 
contamination pariétale 


— Sac dans le pelvis 

— Kystectomie sans ponction 

— Ponction dans le sac après 
extraction 


CŒLIOSCOPIE 


— Sac dans le pelvis 

— Kyste dans le sac 

— Ponction avec un trocart 
de 5 mm 


Échographie : Tératome bénin probable 


| | 


Scanner ou IRM 


NON SUSPECT — | 


TT 


7cm-<15cm 


< 50 ans» > 15cm 


Le 


LAPAROTOMIE 
Kystectomie ou 


| annexectomie 


— Ponction avec un trocart et 

un système de lavage de 10 mm 
— Mini-laparotomie 
— Kystectomie ou annexectomie 


— Aspiration lavage +++ 


Annexectomie 
billatérale 


NN 


— Traitement conservateur par 
cœlioscopie ou mini-laparotomie 


- Extraction facile dans un sac sans morcellation et minimisant la contamination péritonéale 
- Inspection endokystique minutieuse à la recherche de zones suspectes 
- Lavage péritonéal très soigneux 


Fig. 6.149 


Prise en charge des tératomes bénins en fonction de l'âge et du diamètre. 





Soulignons que le diagnostic de cancer dans un tératome de petite taille est difficile en peropératoire du fait du contenu de ces kystes; 
l'inspection endokystique doit être très soigneuse en particulier après la ménopause. 


Complications 


La chirurgie endoscopique des masses annexielles est une 
technique très sûre et très fiable. Les complications sont rares: 
seulement 1,5% dans une série de 1400 patientes traitées dans 
notre service pour une lésion bénigne. Nous avons observé 
trois complications infectieuses : deux sont survenues avant 
l'existence des caméras endoscopiques et une chez une 
patiente iImmunodéprimée. Par ailleurs, cinq hémorragies 
postopératoires ont été observées chez des patientes traitées 
pour des endométriomes de grand diamètre où multiples. 
Ces complications hémorragiques posent le problème de 
l'indication du traitement conservateur ou du moment du 
traitement chirurgical dans le cadre de l'endométriose. Si le 
geste chirurgical apparaît trop complexe dans ce contexte, 
il faut savoir proposer un traitement médical préopératoire 
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après vidange et biopsie des kystes chez les femmes jeunes et 
une annexectomie chez les patientes de plus de 40 ans. 

Les autres complications que nous avons observées sont 
dues à des adhérences sévères et étendues qui concernaient 
des organes tels que l'uretère et le tube digestif. 


Prise en charge des kystes 
pendant la grossesse (igrersore:1s2) 


La réalisation d'une cœlioscopie pendant la grossesse est 
détaillée au chapitre 8. Nous n'évoquerons ici que briève- 
ment la prise en charge des kystes pendant la grossesse. 

L'échographie du premier trimestre conduit à la découverte 
de très nombreuses lésions kystiques. La très grande majo- 
rité de ces lésions sont fonctionnelles et vont disparaître à la 





Fig. 6.150 


Installation pour un kyste de l'ovaire gauche rompu à 34 semaines. 
Le trocart montré par le doigt est dans l'ombilic. 








Fig. 6.151 
Cytologie péritonéale pendant la grossesse. 
fin du premier trimestre. Mais que faire lorsque ces lésions 
persistent au-delà de la quatorzième semaine? Deux ten- 
dances s'opposent : 
* pour les uns, ces kystes sont quasiment tous bénins. Leurs 
complications sont rares et la chirurgie peut être différée 
aprés l'accouchement; 
* pour les autres, certains kystes sont complexes et peuvent 
correspondre à des lésions plus graves. Les complications 
des kystes ont plus de conséquences sur le déroulement 
de la grossesse que la chirurgie. Il vaut mieux opérer tôt 
dans le deuxième trimestre lorsque la chirurgie est facile et 
réalisable par voie cœlioscopique plutôt que tardivement 
devant une complication. C'est la chirurgie des complica- 
tions qui induit le plus de complications de la grossesse. 
Pendant la grossesse, le traitement des kystes pose deux 
questions : 
° la mise en place de la cœlioscopie sans traumatiser l'utérus; 
+ l'accès au kyste qui doit souvent être «extrait »en arrière 
de l'utérus. 


6. Traitement cœlioscopique des kystes de l'annexe 





Fig. 6.152 


Dissection du kyste dermoïde. 


Pour la mise en place de la cœlioscopie, il faut utiliser l'hy- 
pocondre gauche pour l'aiguille et le premier trocart et recou- 
rir à l'open laparoscopie toutes les fois que l'on a l'impression 
qu'une technique traditionnelle n'est pas complétement sûre. 

Pour accéder à l'ovaire, il faut utiliser les indlinaisons latérales de 
la table qui vont permettre de basculer l'utérus du côté opposé 
au kyste facilitant l'inspection et le traitement de l'annexe. 

Il faut aussi savoir décider du site des trocarts opératoires 
en fonction du volume de l'utérus, du volume du kyste. 
| peut être nécessaire ou indispensable de placer les trois 
trocarts opératoires du même côté du kyste de manière à 
disposer de trois instruments actifs et non dangereux pour 
l'utérus. Un instrument introduit de l'autre côté de l'utérus 
ne permet pas de travailler du côté du kyste si l'utérus est très 
volumineux, en particulier en fin de deuxième trimestre où 
au début du troisième trimestre. Les chirurgiens digestifs ont 
montré que la cœlioscopie est réalisable même à des termes 
très avancés [13]. De nombreuses publications ont montré 
que la cœlioscopie est sans danger pour la grossesse [26]. 

Notre approche est la suivante : 

° nous opérons tôt, au cours du deuxième trimestre, les 
lésions persistant à 14 semaines pour ne pas avoir à intervenir 
plus tard. Les patientes présentant des adhérences pelviennes 
sévères connues où quasi certaines sont la seule exception. En 
effet, les adhérences denses de l'ovaire ne permettent pas de 
faire Un traitement correct même par laparotomie puisque 
l'ovaire ne peut être mobilisé. Pour cette raison, nous n'opé- 
rons pas les kystes diagnostiqués comme endométriosiques 
au vu des antécédents de la patiente ou des examens d'ima- 
gerie. Cette exception ne tient pas si la lésion est échographi- 
quement suspecte et impose un traitement chirurgical; 

° nous essayons toujours de réaliser une cœælioscopie 
même à un terme avancé pour voir sil est possible d'ex- 
traire l'ovaire et de le traiter malgré le volume de l'utérus; 
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° mais il ne faut pas prendre de risque inutile, le but étant de 
préserver la grossesse et traiter efficacement le kyste en sachant 
faire une laparotomie toutes les fois que cela reste indispensable. 
La technique de traitement des kystes est la même que chez 
les patientes qui ne sont pas enceintes. Dans les suites opératoires, 
la prévention de la menace d'accouchement prématuré est systé- 
matique. Le traitement utilisé dépend du terme de la grossesse. 
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Pi de lecture : 


- la suspicion de torsion d'annexe reste une urgence; 
- des lésions ischémiques sévères peuvent récupérer 
de facon inattendue et il faut savoir patienter avant de 
décider d'un traitement radical. 


Véritable urgence chirurgicale, la torsion d'annexe est 
une pathologie peu fréquente et un diagnostic pré- 
opératoire difficile, du fait de signes non spécifiques 
également rencontrés dans les complications hémorra- 
giques d'un corps jaune, les salpingites ou les grossesses 
extra-utérines. 

En pratique, il n'existe pas de parallélisme entre la 
durée des signes cliniques et la sévérité des lésions 
ischémiques. Ces lésions sont conditionnées par le 
volume et le poids de la lésion kystique tordue, ou la 
présence d'une bride adhérentielle qui aggrave la com- 
pression vasculaire. 

La clinique des torsions d'annexe a été modifiée par 
les antalgiques très puissants, tels que les anti-inflam- 
matoires non stéroïdiens, utilisés dans le traitement des 
coliques néphrétiques. || est redevenu fréquent de voir 
une torsion négligée pendant plusieurs jours. La douleur 
de la torsion, masquée par les antalgiques, cède au bout 
de 8 à 10 jours. L'intervention réalisée plus tard retrouve 
une annexe nécrosée où une cicatrice de torsion com- 
portant un moignon d'annexe recouvert par des adhé- 
rences sévères. 

L'apport diagnostique considérable de la cœliosco- 
pie a révolutionné cette pathologie à la fin des années 
1970 [12, 21, 23]. Mais surtout cette voie d'abord a per- 
mis de réactualiser le traitement conservateur des tor- 
sions d'annexe, rapporté par Way en 1946 [34]. Comme 
Way, Manhès a tenté le traitement conservateur d'une 
annexe unique porteuse de lésions ischémiques sévères 
chez une patiente jeune [23]. Comme en 1946, la récu- 
pération complète de l'annexe à permis la naissance 
d'un enfant. Ce traitement conservateur n'était pas 
utilisé, en raison d'un risque théorique de migration 
des caillots de la veine lombo-ovarienne avec embo- 
le pulmonaire [19]. Une revue de la littérature montre 
que cette complication, décrite au début du XX siècle 
après un diagnostic très tardif, n'est pas plus fréquente 
après détorsion qu'après annexectomie [19]. 
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L'échographie oriente vers le diagnostic de torsion, et guide 
le geste chirurgical en affirmant la présence d'une lésion 
kystique. En effet, du fait de l'œdème qui accompagne 
l'ischémie, il peut être difficile de faire la différence entre la 
torsion d'un ovaire normal et la torsion d'un ovaire porteur 
d'un kyste. Dans cette situation, on peut aussi réaliser une 
échographie en salle d'intervention après avoir exsufflé le 
pneumopéritoine, voire une échographie peropératoire si 
on dispose du matériel nécessaire. 

L'apport du Doppler pourtant tellement logique dans 
cette indication reste décevant, un flux persistant n'exclut 
pas formellement le diagnostic. 

Chez les patientes en période d'activité génitale, un 
dosage de HCG préopératoire est utile pour distinguer 
l'hématosalpinx, induit par la torsion de trompe normale, 
d'une torsion de GEU [23]. 


Formes cliniques 


Il existe deux formes cliniques : 

° les formes aiguës, véritable urgence chirurgicale, de dia- 
gnostic préopératoire difficile, et qui sont associées à des 
lésions ischémiques plus ou moins sévères; 

° les formes chroniques sans ischémie, découvertes fortui- 
tement lors d'interventions réalisées pour le traitement de 
masses annexielles. 


Mise en place de la cœlioscopie 


La technique est celle qui est décrite par ailleurs dans ce 
livre. Les seules précautions particulières peuvent tenir au 
volume de l'annexe comme décrit dans le chapitre 6. 

La fréquence des lésions malignes est plus faible parmi les 
masses annexielles tordues [31], mais il faut, comme dans la 
prise en charge de toute masse annexielle, débuter la cœlio- 
scopie par une cytologie péritonéale et une inspection de 
l'ensemble de la cavité abdominale à la recherche de signe 
de malignité. 


Diagnostic 


Le diagnostic chirurgical des torsions d'annexe comporte 
trois étapes : diagnostic positif de la torsion et des organes 
impliqués, diagnostic de la sévérité des lésions ischémiques, 
diagnostic étiologique. 


Diagnostic positif 


Le diagnostic cœlioscopique est le plus souvent évident 
devant une annexe augmentée de volume, dont l'ins- 
pection des pédicules permet d'affirmer la torsion 
(Fig. 7.1). 

Ce diagnostic peut être difficile si le kyste très volumi- 
neux gêne l'inspection du pédicule (fig. 7.2 et 7.3), ou parce 
que la torsion évolue depuis plusieurs jours ou semaines et 
que l'annexe ischémiée est recouverte par les adhérences 
qu'elle a contractée avec les organes de voisinage. 


Technique opératoire 


Elle comporte deux temps opératoires, la détorsion et le 
traitement de l'étiologie. Ces étapes simultanées où succes- 





Fig. 7.1 


Aspect avant détorsion. 





Fig. 7.2 


Gros kyste. La couleur de l'ovaire évoque la torsion, mais le volume 
masque le pédicule et le diagnostic. 


7. Prise en charge chirurgicale des torsions d'annexes 


sives permettront de reconnaître les contre-indications de 
la conservation annexielle. 


Détorsion (fig. 71, 7.4 et 75) 


Ce geste simple est réalisé avec un palpateur mousse ou 
une pince atraumatique. || faut : 

* reconnaître le sens de la rotation; selon Kustner, la torsion 
se fait en direction de l'utérus, dans le sens horaire à gauche 
et anti-horaire à droite [14]. Cette règle est logique; l'annexe 
tourne dans la direction où il existe de l'espace, elle ne peut 
se faire en direction de la paroi pelvienne; 

° préférer la mobilisation de l'annexe à la préhension qui 
est traumatique pour ces tissus fragiles; 

° revenir progressivement, à la situation anatomique nor- 
male, grâce à des rotations successives de 90° à 180°; 





Fig. 7.3 


En déplaçant l'ovaire, les tours de spires sont visibles. 





Fig. 7.4 


Aspect après détorsion. La trompe a récupéré mais l'ovaire reste 
grisâtre. 
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Fig. 7.5 


Ponction de l'ovaire. Notez la couleur grisâtre de l'ovaire malgré la 
détorsion. 


* utiliser un deuxième instrument pour stabiliser le résultat 
intermédiaire obtenu; 

* Saider de gestes complémentaires, tels que la ponction 
d'un kyste ou la section d'une bride autour de laquelle 
serait organisée la torsion. 

La détorsion est un temps indispensable. L'évaluation des 
lésions ischémiques se fait en tenant compte des lésions 
initiales et de la récupération de l'annexe après la levée de 
l'obstacle vasculaire. 


Lésions ischémiques 


L'étude des patientes opérées dans notre service a per- 
mis de distinguer trois stades de lésions ischémiques 
[21, 23]. 


Ischémie légère (fig. 7.6) 


La coloration de l'annexe est normale d'emblée ou dans 
les premières minutes qui suivent la détorsion. L'ovaire est 
œdématié, augmenté de volume plus que ne le suggère le 
volume du kyste vu à l'échographie, la trompe est rouge, 
œdématiée luisante et congestive. 


Ischémie sévère (fig. 7.7) 


La trompe est rouge sombre violine, l'ovaire est noir ou gris 
bleuté : les organes tordus sont très augmentés de volume. 
Après détorsion, l'aspect de la trompe s'améliore nettement 
en quelques minutes (10 à 15 minutes), la récupération de 
l'ovaire est plus lente, cependant il persiste Une zone de 
coloration sensiblement normale le long du hile de l'ovaire 
qui laisse espérer une récupération ultérieure. 
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Fig. 7.6 


Torsion de l'annexe droite avec lésions ischémiques sévères. La 
trompe est violine, l'ovaire grisâtre. 





Fig. 7.7 


Torsion de l'annexe droite avec ischémie légère sans modification de 
la coloration de la trompe. 


Ischémie irréversible (nécrose) (fig. 78 et79) 


L'annexe est noire, friable, sphacélée, très volumineuse, 
parfois recouverte de fausses membranes. Cet aspect ne 
s'améliore pas aprés la levée de l'obstacle vasculaire. Les ten- 
tatives de détorsion peuvent même détacher l'annexe ou la 
trompe de leur pédicule, conduisant à une annexectomie 
sans hémostase et sans saignement, la torsion ayant réalisé 
une hémostase parfaite. 


Traitement conservateur ou radical 


Dans les deux premiers groupes, le traitement sera conserva- 
teur chaque fois que le traitement de l'étiologie et l'âge de la 
patiente le permettent. Les lésions ischémiques irréversibles 
sont traitées par annexectomie immédiate. Chez les patientes 
ménopausées, l'annexectomie sera bilatérale dans tous les cas. 


Difficultés du diagnostic 


Le diagnostic différentiel entre ischémie sévère et lésions 
irréversibles peut être difficile. Dans notre expérience, 
il semble que l'indication de la conservation ovarienne 
doit être posée sur la récupération des lésions tubaires. Si 
10 minutes après la détorsion, la trompe reste noire, les 
lésions sont irréversibles et l'ovaire ne récupérera pas (voir 
$ Résultats plus loin). 

Cette difficulté du diagnostic de gravité des lésions isché- 
miques a conduit un groupe israélien à proposer une atti- 
tude différente [5, 28, 30]. Pour ces auteurs, la détorsion est 
systématique, mais aucun autre geste opératoire n'est réa- 
lIsé en urgence, l'annexe est systématiquement préservée, et 
le traitement de l'étiologie n'est réalisé que lors d'une cœlio- 
scopie de contrôle. 





Fig. 7.8 
Après détorsion, la trompe reste ischémiée; l'ovaire est noir sans 
zones de récupération. 





Fig. 7.9 


Nécrose de l'annexe. Noter le tissu ovarien friable. 


7. Prise en charge chirurgicale des torsions d'annexes 


Même si nous préférons éviter dans la mesure du pos- 
sible une deuxième intervention, il faut connaître cette 
prise en charge et ses résultats satisfaisants qui montrent 
que, dans les cas difficiles, le traitement de l'étiologie peut 
être différé de quelques semaines sans risque immédiat de 
récidive et qu'une attitude très conservatrice n'est pas dan- 
gereuse pour la patiente. C'est pourquoi dans le doute, il 
faut conserver l'annexe même si la récupération ne paraît 
pas correcte. Seules les annexes qui «tombent» lors des 
tentatives de détorsion où qui sont sectionnées par le pal- 
pateur doivent être enlevées Immédiatement. 

Par la suite, la récupération des lésions ischémiques doit 
être confirmée. La cœlioscopie de contrôle que nous avons 
utilisée au début de notre expérience n'est pas utile si l'étio- 
logie a été traitée. À l'inverse, le suivi échographique paraît 
important [28, 32]. 


Diagnostic et traitement 
de l'étiologie (figzoavre) 


Chaque étiologie relève d'un traitement spécifique [3, 4, 6, 
7, 11, 13, 15, 16, 31] (tableau 7.1). Les techniques ne sont 
pas spécifiques de la torsion d'annexe et ont été décrites 
par ailleurs. 


Résultats 


Nous avons traité 72 cas de torsion d'annexe entre 1978 
et avril 1994. Nous n'avons inclus dans cette série que 
des torsions comportant une rotation d'au moins 360° 
autour d'un axe vasculaire. L'âge moyen des patientes 





Fig. 7.10 


Torsion de l'extrémité distale de la trompe. L'ovaire, visible en haut, 
est indemne; les lésions ischémiques sont sévères. 
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Fig. 7.11 


Image de détorsion. La canule de lavage maintient le résultat, le 
palpateur poursuit le geste. 


Na NS VE 24 
Fig. 7.12 


Fin de détorsion. Noter la récupération quasi complète de l'annexe 
et de la couleur de la trompe. 





Fig. 7.13 


Aspect avant la kystectomie. 
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Fig. 7.15 


Kystectomie sans ponction. Quelques vaisseaux situés à la surface 
du kyste doivent être coagulés pour identifier le bon plan de clivage. 


traitées était de 31 ans (de 10 à 72 ans). Aucun cas de 
tumeur maligne tordue n'a été diagnostiqué et/ou trai- 
tée dans cette série. La torsion concernait l'annexe 
droite dans 38 cas (52,8 %), l'annexe gauche dans 33 cas 
(45,8 %). Une patiente avait une torsion bilatérale après 
une hyperstimulation ovarienne. 

Les lésions ischémiques étaient légères dans 40 cas 
(55,6 %), sévères dans 17 cas (23,6 %). L'annexe était 
nécrosée dans 15 cas (20,8 %). Le traitement en fonction 
de la sévérité des lésions ischémiques est présenté dans 
le tableau 7.2. Soixante-quatre patientes ont été traitées 
par cœlioscopie (88,9 %) et 8 par laparotomie (11,1 %). 
Mais ce résultat qui inclut les années 1970 et 1980 n'est 
pas représentatif de notre pratique actuelle où les lapa- 
rotomies sont exceptionelles. Les suites opératoires 





Fig. 7.16 


a. Aspect final et récupération de l'annexe. b. Cicatrice de l'incision 
du mésosalpinx utilisée pour la kystectomie. 


Tableau 7.1. Étiologie des torsions d'annexe. 


Kystes ovariens : 31 43,1 


— kystes fonctionnels 11 15,2 
— kystes organiques 20 27,8 


Hyperstimulation ovarienne 





immédiates ont toujours été simples. Nous n'avons 
observé aucune complication thrombo-embolique. Le 
diagnostic étiologique des torsions est présenté dans le 
tableau 7.1. 





7. Prise en charge chirurgicale des torsions d'annexes 


Tableau 7.2. Traitement en fonction des lésions ischémiques. 
Toutes les patientes 
Radical 
71175 %) 


Lésions ischémiques N Conservateur 


33 (82,5 %) 
Sévères 14 (82,3 %) 3 (17,7 %) 
57  |47(82,5 %) 10 (17,5 %) 
1 (6,6 %) 14 (93,4 %) 
48 (66,6 %) 24 (33,3 %) 


Patientes de moins de 40 ans 


Légères 


Lésions ischémiques Conservateur Radical 


(85% 
Ses [mms jono 
aer3%) [167 
Née 6 jrassm 550 
s@7% [075% 


Suivi à long terme 


Parmi ces 72 patientes, 68 ont été suivies plus de 1 an après 
l'intervention chirurgicale. La durée moyenne du suivi était 
de 7,4 ans (de 3 à 19 ans), 58 femmes étaient encore suivies 
dans le service au moment de cette étude (80,6 %). 


Récupération des lésions 
ischémiques 


Quarante-huit patientes avaient été traitées de manière 
conservatrice. Chez 47 patientes, la récupération de l'annexe 
a été confirmée par cœlioscopie (21 cas), hystérographie où 
échographie. Dans un cas, la cœlioscopie a montré la dispa- 
rition d'un ovaire qui avait été préservé en dépit de lésions 
ischémiques irréversibles de la trompe. Chez cette patiente, 
les lésions évoluaient depuis plus de 5 jours au moment 
de l'intervention. La détorsion a été difficile en raison des 
adhérences sévères déjà contractées par l'annexe avec les 
organes de voisinage. La récupération tubaire avait été 
nulle, ce qui avait conduit à une salpingectomie. L'aspect 
de l'ovaire était moins inquiétant, c'est pourquoi un traite- 
ment conservateur avait été décidé. En dépit de suites ini- 
tiales simples, sans fièvre, ni complication thrombo-embo- 
que, la cœlioscopie de contrôle a montré que l'ovaire 
avait disparu complètement sans complication [4, 29]. La 
présence d'adhérences sévères de l'annexe avec les organes 
de voisinage est aussi un signe de gravité et peut-être d'irré- 
versibilité des lésions ischémiques. 
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Récidives de torsion 


Cinq récidives ont été observées, elles sont survenues de 
23 à 137 mois après la torsion initiale. Deux récidives sont 
survenues sur la même annexe, deux sur l'annexe controla- 
térale, Une après une torsion bilatérale. Toutes les récidives 
sont survenues après un traitement conservateur (5 des 
48 cas, 10,4 %). 

La première patiente de cette série a présenté une réci- 
dive plus de 10 ans après sur la même annexe. Cette annexe 
unique n'était porteuse d'aucune pathologie tumorale au 
moment de la première torsion. La seule anomalie, apparue 
rétrospectivement à la relecture des photos, était un liga- 
ment utéro-ovarien trop long qui explique probablement 
la récidive. 

Une autre récidive est survenue quelques semaines après 
une ovariopexie réalisée, au début de notre expérience, en 
plaçant un anneau de Yoon sur le ligament utéro-ovarien. 
Quelques semaines plus tard, devant un ovaire sensible et 
augmenté de volume, la cœlioscopie de contrôle à montré 
une récidive de la torsion avec une disparition du ligament 
utéro-ovarien qui avait été sectionné par l'anneau de Yoon. 

La troisième récidive est survenue aprés traitement d'une 
torsion bilatérale dans le cadre d'une hyperstimulation. La 
grossesse avait été interrompue en raison d'une malfor- 
mation grave du fœtus. Cette patiente a subi une nouvelle 
fécondation In vitro, a de nouveau été enceinte, a présenté 
une récidive unilatérale traitée par cœlioscopie puis a finale- 
ment accouché à terme d'un enfant normal et bien portant. 

La quatrième récidive à été découverte sur l'annexe 
gauche lors d'une cœlioscopie réalisée pour douleur chro- 
nique chez une patiente qui avait été traitée pour une tor- 
sion de l'annexe droite due à un fibrothécome. Une pexie 
de l'ovaire droit avait été réalisée. La récidive est survenue 
sur l'annexe controlatérale, aucune tumeur n'était présente 
sur l'ovaire tordu, le ligament utéro-ovarien avait disparu et 
l'ovaire fixé, à la face postérieure du ligament large, avait un 
volume, une morphologie et une histologie normales. 

Enfin, une patiente a présenté un kyste et une torsion 
controlatérale plusieurs années après l'épisode initial au 
cours duquel un traitement conservateur avait été réalisé. 
Le diagnostic plus tardif du deuxième épisode a conduit à 
une annexectomie. 


Résultats de fertilité 


Six patientes étaient enceintes au moment du traitement 
de la torsion d'annexe [5]. Une patiente a présenté une 
interruption spontanée de grossesse, quatre ont accouché 
à terme après des grossesses normales, une patiente a subi 
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une interruption thérapeutique de grossesse du fait d'une 
malformation fœtale majeure. 

Les résultats de fertilité des patientes sont présentés dans 
le tableau 7.3. La fertilité spontanée est de 70,6 % après trai- 
tement conservateur et de 50 % après traitement radical. 
Les deux patientes qui ont obtenu une grossesse après FIV 
ont été prises en charge avec ces méthodes du fait d'une 
tuberculose uro-génitale, et d'une stérilité masculine sévère. 
Parmi les six patientes qui n'ont pas obtenu de GIU, cinq 
avaient un problème d'infertilité avant la torsion d'annexe. 


Discussion 


Clinique 


Lorsque le tableau clinique n'est pas un tableau aigu et 
que l'interrogatoire ne retrouve aucun épisode de syn- 
drome aigu de l'abdomen, on ne retrouve pas de lésions 
ischémiques sévères ou de lésions nécrosées (tableau 
7.4). Malheureusement, si un tableau aigu est négligé, il 
samende au bout de quelques jours de traitement par des 
anti-inflammatoires puissants. La patiente est alors opérée 
pour un syndrome tumoral de l'annexe. La torsion et la 
nécrose sont des découvertes opératoires. 


Tableau 7.3. Fertilité après traitement des torsions d'annexe. 


Traitement Traitement 
conservateur radical 
N (%) N (%) 


Nombre de patientes suivies 
NE [nes 


Peduesdewe (0 [eesox 


Nombre de patientes ayant  |17 (35,4%) 8 (33,3 %) 


souhaité une grossesse 


Padegosse [10550 [26500 


Grossesse spontanée 12 (70,6 %) 4 (50,0 %) 


Grossesse FIV 1 (5,9 %) 1 (12,5 %) 


Tableau 7.4. Sévérité des lésions ischémiques en fonction 
du tableau clinique. 


FE Lésions ischémiques 


Légères Sévères Irréversibles 


Tableau 
clinique 


7 (163 %) 


aigu [53 | 22 (51,2 %) ee (32,6 %) 
17(739%)|2(87%) |4(17,4%) 
39 (59,1 %) | 16 (24,4 %) | 11 (16,7 %) 


Il n'existe pas de corrélation stricte entre la sévérité des 
lésions ischémiques et la durée des signes cliniques [1, 36]. 
Cependant, les lésions sont le plus souvent irréversibles 
lorsqu'un tableau clinique aigu évolue au-delà de 72 heures. 


La détorsion est-elle dangereuse ? 


La détorsion est possible dans la grande majorité des cas 
sauf quand elle conduit à Une annexectomie où à une 
salpingectomie spontanée (3 cas dans notre série). Nous 
n'avons observé aucune complication thrombo-embolique. 
De nombreuses autres séries de traitements conservateurs 
ne rapportent aucune complication de ce type [1, 18, 19, 
28, 30, 32, 36]. L'attitude conservatrice paraît sûre. 

Cependant, un cas de fibrinolyse a été rapporté [17], chez 
une jeune fille de 9 ans traitée pour une torsion d'annexe 
avec lésion sévère (ovaire gris, récupération rapide des cou- 
leurs de la trompe) finalement traitée par annexectomie du 
fait de la fibrinolyse, attribuée à la libération de thrombo- 
plastine d'origine ovarienne. À la suite de cette observation, 
Lopes et al. proposaient, non pas de remettre en cause le 
traitement conservateur des torsions d'annexe, mais de sur- 
veiller systématiquement le bilan de coagulation dans les 
suites opératoires. 


Quand conserver ? 


Le diagnostic du degré de l'ischémie n'est pas toujours facile. 
Nous avons vu que la récupération de la trompe pouvait 
guider le traitement de l'ovaire. Cette conclusion est sur- 
prenante l'ovaire étant un tissu très résistant à l'ischémie 
[22]. Chez la lapine, l'ovaire, transplanté dans le péritoine 
sans support vasculaire, garde après 15 jours une valeur 
fonctionnelle satisfaisante [22]. Cela explique pourquoi, 
lors d'une ovariectomie, Une exérèse de tout le tissu ova- 
rien est indispensable pour éviter un syndrome des ovaires 
restants [25]. Le parallèle entre les lésions ischémiques de la 
trompe et de l'ovaire n'est donc probablement pas absolu. 
L'ischémie tubaire est un guide mais pas un indicateur for- 
mel du traitement de l'ovaire. 

Pour résoudre, ce problème de l'indication du traitement 
conservateur ou radical de l'ovaire, plusieurs méthodes ont 
été proposées pour mettre en évidence un flux vasculaire 
intra-ovarien persistant, l'échographie peropératoire avec 
Doppler qui n'a pas encore été évaluée, l'injection de fluo- 
rescéine rapportée dans une série de 11 cas mais dont la 
valeur doit être confirmée [20]. En pratique, dans le doute, 
il faut toujours être conservateur. Seules les annexecto- 
mies spontanées induites par la détorsion sont toujours 
justifiées. 


7. Prise en charge chirurgicale des torsions d'annexes 


Le traitement conservateur 
est-il utile ? 


Les résultats à long terme que nous rapportons ici confir- 
ment l'intérêt du traitement conservateur. Les récidives 
sont rares et peuvent concerner l'annexe controlatérale, 
ce qui plaide contre le traitement radical. La récupération 
anatomique et fonctionnelle, observée au cours d'écho- 
graphie, d'hystérosalpingographie où de cœlioscopie, et les 
résultats de fertilité confirment que les annexes préservées 
sont fonctionnelles, ce qui justifie l'intérêt de la détorsion 
systématique. 

La valeur du traitement conservateur est d'ailleurs confir- 
mée par d'autres études récentes [5, 21, 23, 28, 30, 32, 34]. En 
particulier, Oelsner a rapporté des résultats de monitorage de 
l'ovulation après traitement conservateur de lésions sévères 
[28]. Parmi 37 ovaires évalués, une croissance folliculaire a 
été observée dans 35 cas, 2 ovaires n'ont pas été vus; parmi 
7 ovaires vérifiés macroscopiquement, 6 étaient normaux, 
1 était atrophique. La récupération des trompes a été confir- 
mée par des données hystérosalpingographiques [21] et par 
l'obtention de grossesse sur annexe unique [23, 34]. 


Étiologie (voir tableau 7.1) 


Certaines étiologies doivent être discutées du fait des diffi- 
cultés de diagnostic et de prise en charge. 


Torsion d'annexe normale [23, 26] 


Il doit s'agir d'un diagnostic d'élimination, accepté seule- 
ment si plusieurs conditions sont remplies : 

° l'échographie préopératoire, là ponction itérative et 
éventuellement l'échographie peropératoire éliminent la 
présence d'un kyste intra-ovarien; 

la détorsion obtenue est stable. Une récidive immédiate 
doit faire évoquer une anomalie anatomique qui nécessite 
une pexie de l'ovaire; 

° l'examen de la trompe est normal, et/ou le dosage de HCG 
est négatif, excluant le diagnostic de grossesse extra-utérine. 


Kystes de l'annexe 


La torsion gêne le diagnostic cœlioscopique des kystes de 
l'ovaire : 

° le diagnostic positif du fait de l'augmentation globale 
du volume de l'ovaire liée à l'œdème et à l'ischémie, d'où 
l'importance de l'échographie peropératoire; 

° le diagnostic étiologique, en effet l'ischémie modifie l'as- 
pect macroscopique et la coloration du kyste et du liquide. 
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Dans ce contexte, un examen histologique est tou- 
jours indispensable [16]. La kystectomie doit être réalisée 
toutes les fois que cela est possible. La large biopsie doit 
être réservée aux cas où la kystectomie est impossible, où 
le diagnostic de kyste fonctionnel ne fait aucun doute. 
L'attitude cœlioscopique doit être très rigoureuse, dans la 
mesure où le diagnostic anatomo-pathologique est aussi 
plus difficile [16]. 

Les kystes tordus posent peu de problèmes spécifiques 
de traitement. Soulignons simplement quelques points : 

* on peut perdre un kyste peu volumineux après la ponc 
tion évacuatrice, si l'œdème est sévère. Pour cette raison, il est 
essentiel de ne pas retirer l'aiguille ou le trocart de ponction 
sans avoir repérer le site de ponction avec une pince atrau- 
matique. Ce repérage permet ensuite de débuter l'incision 
qui sera utilisée pour réaliser la kystoscopie et la kystectomie; 
le saignement est généralement plus abondant lors de la 
kystectomie dans un ovaire ischémié, il ne faut pas utiliser 
de coagulations excessives et inutiles; 

° les tissus sont plus fragiles et les gestes de dissection 
doivent être plus lents pour limiter le traumatisme ovarien; 
° les lésions malignes sont peu fréquentes, Sommerville 
et al. avaient montré que le risque de torsion est 12,9 fois 
plus élevé parmi les tumeurs bénignes [31]. 


La pathologie tubaire peut poser 
des problèmes de diagnostic difficile 


Grossesse extra-utérine 


L'ischémie sévère de la trompe s'accompagne d'une aug- 
mentation du volume de la trompe dont la coloration 
hémorragique et l'aspect congestif sont identiques à ceux 
d'un hématosalpinx. Il est donc difficile en peropératoire 
de distinguer la torsion d'une trompe normale avec isché- 
mie sévère et la torsion d'une grossesse extra-utérine. En 
l'absence d'arguments cliniques où biologiques, il faut faire 
une salpingotomie antimésiale et aspirer le contenu de la 
trompe pour examen anatomo-pathologique. 


Occlusion tubaire distale 


Les phénomènes inflammatoires dus à la torsion peuvent 
gêner la distinction entre hydrosalpinx et pyosalpinx tor- 
dus. Il ne faut pas accorder beaucoup de valeur aux signes 
cliniques et biologiques tels que hyperthermie modérée 
et hyperleucocytose qui peuvent être dues à une torsion 
compliquée de lésions ischémiques sévères. Les arguments 
cœlioscopiques en faveur du diagnostic d'infections géni- 
tales hautes : bilatéralité des lésions, adhérences péri-tubo- 
ovariennes, épanchement purulent du Douglas sont 
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certainement plus fiables. Le doute impose la ponction dia- 
gnostique puisque le drainage est nécessaire au traitement 
conservateur efficace d'un pyosalpinx. 


Anomalies anatomiques 


Ce cadre évoqué par Lee n'est pas très fréquent mais il est 
important car ces anomalies imposent la réalisation d'une 
pexie de l'ovaire [15]. 

Chez deux patientes, le diagnostic de l'anomalie anato- 
mique était évident du fait de la récidive immédiate de la 
torsion et de la présence d'une anomalie de l'insertion de 
l'ovaire qui présentait dans un cas un ligament utéro-ovarien 
trop long et dans un cas un hile ovarien très court (4 mm). 


Indications de pexie de l'ovaire 


La pexie d'ovaire est indispensable quand il existe une mal- 
formation des ligaments de l'ovaire, ou une récidive immé- 
diate de la torsion. 


Ce geste doit-il être systématique [26] ? 


La torsion d'annexe est beaucoup moins fréquente que ses 
étiologies, telles que la grossesse extra-utérine, le kyste der- 
moïde ou le kyste paratubaire. || est probable que, même 
en présence de l'une de ces causes, la torsion survient sur 
un terrain anatomique particulier. Cependant, la rareté des 
récidives suggère que la pexie systématique n'est pas néces- 
saire. Savoir sil faut faire une pexie est difficile pendant 
l'intervention, dans la mesure où les ligaments de l'ovaire 
sont allongés par le kyste même s'il n'existe pas de torsion. 

Pour décider, nous proposons d'inspecter l'annexe 
controlatérale. Si le ligament utéro-ovarien est aussi long 
sur l'annexe qui n'est pas porteuse du kyste, c'est que ce 
ligament est anormalement long et que la pexie est indis- 
pensable. À l'inverse si le ligament est plus court que celui 
de l'annexe tumorale, on peut penser que la morphologie 
initiale du ligament était normale et que sa taille redevien- 
dra normale après traitement du kyste. 

Nos indications de pexie sont les suivantes : 
* malformation des ligaments de l'ovaire; 
* récidive peropératoire immédiate de la torsion; 
* torsion d'annexe unique surtout sl s'agit d'une torsion 
d'annexe normale, l'absence de comparaison possible avec 
l'annexe controlatérale plaide en faveur d'une indication 
plus large de pexie dans cette situation; 
* corsion d'annexe due à une pathologie tumorale (kyste 
de l'ovaire ou paratubaire...) toutes les fois que le ligament 
utéro-ovarien du côté de la torsion ne paraît pas plus long 
que celui du côté opposé. 


Ces indications de pexie auraient évité quatre des cinq 
récidives de torsion que nous avons observées. Nous 
n'avons pas de données prospectives pour démontrer le 
bien-fondé de ces indications. 


Technique de la pexie 


La pexie de l'ovaire est réalisée par endoscopie. Nous utilisons 
un fil non résorbable. || faut éviter d'induire une ischémie 
trop importante de l'ovaire, et limiter les adhérences péri- 
ovariennes qui pourraient gêner la physiologie de l'annexe. 
Nous proposons de raccourcir le ligament utéro-ovarien 
en fixant son extrémité ovarienne à la face postérieure du 
ligament large. Il ne faut pas prendre l'artère Utéro-ova- 
rienne dans le nœud en restant près du bord du ligament. 
Le nœud doit être placé entre l'ovaire et le ligament large 
sous le ligament utéro-ovarien. À cet endroit, les adhérences 
induites sont «utiles », elles améliorent la fiabilité de la pexie; 
à l'inverse, entre l'ovaire et la trompe, les adhérences com- 
promettent la mobilité tubaire et la fertilité. 

Les indications de pexie sont trop rares pour que nous puis- 
sions valider cette technique par des résultats à long terme. Si 
l'ovaire est très augmenté de volume, il peut être préférable 
de réaliser la pexie lors d'une cœlioscopie de contrôle. 

Enfin, il est clair que si l'on réalise une pexie, il faut la faire 
sur les deux annexes de manière systématique. 


Situations particulières 


Chez l'enfant 


Le diagnostic reste très difficile du fait de la rareté de cette 
pathologie. En fait, c'est la pratique plus fréquente de l'écho- 
graphie dans le cadre des syndromes aigus de l'abdomen 
qui doit améliorer cette situation. En effet, la présence d'une 
masse kystique doit faire évoquer le diagnostic et faire poser 
l'indication d'une exploration chirurgicale urgente. Ce dia- 
gnostic est essentiel puisque les torsions méconnues sont la 
principale (seule ? ) cause d'auto-amputation annexielle [8, 9]. 


Torsions méconnues ou négligées 


Nous avons rencontré les trois types d'évolution spontanée 
de torsion négligée : 

° l'auto-amputation annexielle est rencontrée chez une 
patiente explorée pour une obstruction tubaire unilatérale; 
du côté de l'obstacle, des adhérences sévères recouvrent le 
moignon de l'annexe; 

* l'ovaire tordu qui se calcifie et se fixe sur le péritoine, il est 
alors découvert dans le cadre d'une masse pelvienne calci- 
fiée d'origine indéterminée [4]; 


7. Prise en charge chirurgicale des torsions d'annexes 


* l'ovaire tordu qui se fixe sur le péritoine et qui se revas- 
cularise à partir du péritoine sur lequel il se fixe, ce qui lui 
permet de garder un aspect macroscopique cœlioscopique 
normal. L'ovaire a perdu un de ses pédicules vasculaires, il 
ne faut pas faire une adhésiolyse complète qui compromet- 
trait la vascularisation et la survie de l'ovaire. 


Torsions après hystérectomie 
cœælioscopique (fg717à723) 
La technique d'hystérectomie cœlioscopique interannex- 


elle que nous avons mise au point comporte une hémostase 
séparée des ligaments ronds et des pédicules annexiels et 





Fig. 7.17 


Pexie de l'annexe droite. 
(M : mésomètre; Ov : ovaire; P : pavillon; Tr : trompe). 





Fig. 7.18 


Aspect initial. L'annexe est recouverte par des adhérences. 
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Fig. 7.1 


Découverte de l'annexe au cours de l'adhésiolyse. Noter l'aspect 
hémorragique du contenu tubaire qui en impose pour un hématosalpinx. 





Fig. 7.20 


Aspect en cours d'adhésiolyse. L'annexe est visible mais reste fixée 
par des adhérences. 


une fenestration du ligament large qui permet de mettre 
l'uretère à distance [33]. Ces deux points techniques abou- 
tissent fréquemment à une pédiculisation de l'annexe sur le 
ligament lombo-ovarien. De ce fait, nous avons observé 7 
cas de torsion d'annexe après hystérectomie interannexielle 
[24]. Cette complication n'avait à notre connaissance jamais 
été rapportée après hystérectomie abdominale ou vaginale, 
ce qui suggère, même si la technique diffère, que la forma- 
tion d'adhérences est probablement moins importante 
aprés hystérectomie cœlioscopique qu'après hystérectomie 
par laparotomie. 

Pour éviter cette complication, nous réalisons maintenant 
une pexie systématique des ovaires en fin d'intervention. Ce 
geste solidarise le pédicule annexiel et le ligament rond. Lors 
de la réalisation de cette suture, il faut tracter le moignon 
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Fig. 7.21 
Aspect en fin d'adhésiolyse. L'annexe est mobile, détordue mais ne 


récupère pas. La nécrose est signée par la fragilité du tissu ovarien 
que le palpateur a incisé. 





Fig. 7.22 


Torsion après hystérectomie. L'ovaire est pédiculisé sur le ligament 
lombo-ovarien; il ne reste aucune attache antérieure. 


du ligament rond pour augmenter la distance entre l'aiguille 
et les vaisseaux iliaques. Il faut souvent prendre le péritoine 
pariétal dans le nœud pour éviter la constitution d'un syn- 
drome de hernie interne. Nous avons observé une occlu- 
sion postopératoire dans un orifice de 10 mm apparu dans 
la péritonisation un peu lâche d'un espace de Retzius ouvert 
pour la réalisation d'un Burch. Il faut donc toujours fermer 
l'orifice que la pexie peut constituer en dehors de l'annexe. 
Ce changement de suture a été justifié par la survenue d'un 
cas de torsion après pexie avec un fil résorbable. Ce geste 
a quasiment fait disparaître cette complication que nous 
n'avons observée qu'une seule fois après pexie. Depuis cette 
observation, nous utilisons toujours un fil non résorbable. |] 
faut prendre garde à ne pas inclure dans le nœud des tissus 





Fig. 7.23 


Aspect après pexie de l'ovaire au ligament rond. 


trop fragiles, en particulier sur l'ovaire. L'efficacité de cette 
méthode de pexie est logique dans la mesure où ce geste 
aboutit à une situation anatomique similaire à celle que l'on 
observait après une ligature en bloc du ligament rond et de 
l'annexe par laparotomie ou par voie vaginale. 


Conclusion 


La torsion d'annexe est une urgence chirurgicale de dia- 
gnostic souvent difficile malgré les nouvelles méthodes 
d'imagerie [2, 10, 27]. Le traitement conservateur doit com- 
prendre un geste préventif de récidive [35]. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


P'' de lecture : 


- près de une grossesse sur cent sera opérée pour une 
raison non obstétricale : 

- même si la cœlioscopie est devenue le gold standard 
de nombreuses pathologies gynécologiques elle 

reste malheureusement controversée chez la femme 
enceinte ; 

- elle comporte des risques spécifiques à la fois pour la 
mère et le fœtus: 

- le plus gros risque reste le retard du recours à la 
chirurgie ; 

- une technique simple et adaptée permet une prise en 
charge sûre et reproductible. 


Classiquement, entre une patiente sur 500 et une patiente 
sur 635 seront opérées au cours de leur grossesse pour une 
raison non obstétricale [7-9]. Ces chiffres sont en fait basés 
sur des études réalisées il y a maintenant plus de 15 ans 
et ont certainement augmenté avec le développement de 
l'imagerie prénatale et les performances de l'imagerie dans le 
dépistage des masses annexielles et des autres pathologies 
extra-obstétricales [16]. Kuczkowski et al. estiment que le 
taux de chirurgie oscille maintenant entre 1 et 2 % des gros- 
sesses [9] avec pour principales indications l'appendicite, la 
cholécystite, la torsion d'annexe, la présence d'une masse 
annexielle symptomatique ou suspecte. Même si la cœlios- 
copie est devenue le gold standard dans de nombreuses 
pathologies gynécologiques, son utilisation reste contestée 
durant la grossesse et elle ne réduit pas le risque chirurgical. 
Toute chirurgie durant la grossesse nécessité l'évaluation du 
rapport bénéfice/risque car elle associe les risques classiques 
de toute chirurgie (hémorragie, infection...) et ceux spéci- 
fiquement associés à la grossesse (pertes fœtales, accou- 
chement prématuré, rupture prématurée des membranes, 
mort fœtale in utero, souffrance fœtale...). De plus, le 
risque anesthésique existe à la fois pour la mère (œdème 
pulmonaire, difficulté d'intubation, risque d'hypotension, 
risque thrombo-embolique...) et pour le fœtus (tératogé- 
nicité potentielle des agents anesthésiques et analgésiques, 
hypoperfusion fœtale, hypoxémie fœtale). Durant la 
grossesse, les changements physiologiques et anatomiques 
nécessitent une adaptation des procédures chirurgicales et 
anesthésiques à la grossesse (accès, techniques, dispositifs, 
énergie...) De plus, la grossesse est une condition variable : 
l'accès à la cavité péritonéale doit s'adapter au terme de 
cette grossesse. Pourtant ces risques, même sils existent 
et doivent être connus, sont prévenus par une technique 
adaptée et codifiée. Le risque majeur reste le retard au 
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recours à la chirurgie [5] car le retard à la fois diagnostique 
et thérapeutique est beaucoup plus préjudiciable en cas de 
grossesse que dans des conditions physiologiques normales 
[2, 11, 15]. 

Nous étudierons dans ce chapitre la prise en charge des 
masses annexielles pendant la grossesse, les principes de 
cette chirurgie s'appliquant aussi aux autres pathologies 
traitées en cœlioscopie durant la grossesse, mais non réali- 
sée par le chirurgien gynécologue. 


Épidémiologie 


Plusieurs séries concernant l'incidence des masses 
annexielles pendant la grossesse ont été rapportées 
dans la littérature. Trois ont inclus un nombre impor- 
tant de patientes, la première publiée en 1999 concerne 
170 577 accouchements [19], la deuxième publiée en 2003, 
127 777 accouchements [16], la troisième publiée en 2006, 
4 846 505 grossesses [10]; elles retrouvent un recours 
nécessaire à la chirurgie entre 0,05 à 0,2 % des grossesses. 
Ces chiffres sous-évaluent probablement le nombre de 
masses annexielles dépistées au cours de la grossesse car 
les performances des appareils échographiques ont lar- 
gement progressé depuis les années 1990 et le recours 
au dépistage systématique des anomalies fœtales et 
annexielles au cours de la grossesse s'est largement 
répandu. Le problème est plutôt de savoir combien de 
ces masses sont des cancers qu'il faut absolument traiter 
et, parmi celles qui ne sont pas cancéreuses, combien se 
compliqueront durant la grossesse entraïnant un risque 
majeur pour la mère et le fœtus, risque qui aurait pu être 
diminué par une prise en charge programmée à froid 
[5]. Leiserowitz et al, parmi pratiquement 5 millions de 
grossesses, retrouvent 9 375 masses annexielles (0,19 %) 
dont 87 étaient des cancers de l'ovaire (0,93 % de toutes 
les masses annexielles), ce qui correspond à 0,0179 can- 
cer de l'ovaire pour 1000 accouchements. La majorité 
des kystes opérés sont des dermoïdes dans 40 à 50 % des 
cas, des kystes fonctionnels dans 10 à 15 % des cas, des 
cystadénomes dans 15 à 20 % des cas et des cancers où 
des tumeurs borderline dans 9 à 13 % des cas [16, 17]. Ce 
dernier chiffre est loin d'être négligeable et justifie l'indi- 
cation chirurgicale en sélectionnant parfaitement celles 
qui doivent être prises en charge. Des taux de complica- 
tions élevés ont été rapportés pour ces masses durant la 
grossesse, ils sont probablement surestimés avec des taux 
comparables à ceux retrouvés en dehors de la grossesse 
dans les études plus récentes. La torsion, l'hémorragie et la 
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rupture sont les principales associées à l'obstacle prævia, 
complication rare et bien sûr spécifique de la grossesse. 
Ces complications sont en fait surtout décrites pour les 
kystes de plus de 5 à 6 cm de diamètre. 


Indications : qui opérer ? 


Schématiquement, il existe deux cas de figure : le premier 
est l'urgence due à une complication de la masse annexielle 
(rupture, hémorragie, torsion), le deuxième est la décou- 
verte échographique d'une masse annexielle. 

Dans le premier cas, la règle est de ne pas retarder 
l'intervention. Tout retard peut être préjudiciable pour 
la mère et pour le fœtus : une douleur intense (torsion 
d'annexe) et plus encore une péritonite chimique (rup- 
ture de kyste, hémorragie) peuvent entraîner une perte 
fœtale. Quel que soit le terme, il faut intervenir Après 
36 SA, la voie d'abord à privilégier est bien sûr la voie 
laparotomique par Pfannenstiel associée le plus souvent 
à l'extraction fœtale. Avant 36 SA, tout dépendra de la 
localisation de la pathologie à traiter, la voie laparosco- 
pique étant à privilégier. 

Dans le deuxième cas, s'il s'agit d'une masse franche- 
ment suspecte (paroi épaisse, végétations intrakystiques, 
partie solide), une IRM sera réalisée et une prise en charge 
chirurgicale sera réalisée au plus tôt. Un chirurgien onco- 
logue doit être disponible. Les règles de la chirurgie car- 
cinologique cœlioscopique doivent être strictement 
appliquées (protection par un sac endoscopique du geste 
chirurgical et de l'extraction, réalisation d'une cytologie 
péritonéale...). La patiente doit être prévenue du risque 
de perte fœtale et du risque de laparo-conversion [4]. Le 
taux de CA 125 n'est ni spécifique ni sensible au cours 
de la grossesse où il est physiologiquement augmenté et 
donc difficilement interprétable. S'il s'agit d'une masse 
non franchement suspecte supérieure à 3-4 cm, celle-ci 
doit être recontrôlée entre 14 et 15 SA. Après 15 SA, il 
existe trois cas de figure : 

° la masse était connue et étiquetée avant le début de la 
grossesse (endométriome, hydrosalpynx, kyste paratubaire, 
kyste péritonéal), une surveillance échographique simple 
suffit; 

° la masse a un aspect bénin quasi certain : kyste anécho- 
gène pur de moins de 6 cm de diamètre, sans végétation, à 
paroi fine. Une surveillance échographique simple suffit en 
dehors de symptômes liés à la masse. Pour les tératomes 
matures confirmés par IRM de moins de 5-6 cm, ils peuvent 
être surveillés ou une chirurgie peut être proposée [3]; 


° l'origine histologique de la masse est incertaine. 
L'exploration chirurgicale est nécessaire. Le bilan préopé- 
ratoire associe examen clinique, examen échographique, 
voire IRM pelvienne. Le bilan échographique associe celui 
du fœtus : échographie du premier trimestre complète asso- 
ciée aux marqueurs de la trisomie 21 du premier trimestre et 
celui de la masse : taille, aspect, vascularisation, localisation 
par rapport à l'utérus, localisation intra-abdominale... Une 
échographie de contrôle du kyste et de la vitalité fœtale doit 
impérativement être réalisée en préopératoire (nous réali- 
sons cette échographie la veille de l'intervention). 


Programmation 
de l'intervention : quand 
et par quelle voie opérer ? 


Période d'intervention 


Si la lésion est connue dés le début de la grossesse, le meil- 
leur moment pour l'intervention chirurgicale est le plus tôt 
au cours du deuxième trimestre de la grossesse. Cela corres- 
pond à la période (16-23 SA) pendant laquelle la chirurgie 
(par laparotomie ou laparoscopie) est associée au taux le 
plus bas de pertes fœtales et/ou d'accouchements préma- 
curés dus à la chirurgie [5, 19]. La préparation digestive par 
régime sans résidu durant 3 à 4 jours et un Normacol® la 
veille de l'intervention peuvent être utiles. L'anesthésie et 
l'analgésie doivent être adaptées à la grossesse en excluant 
bien sûr les produits tératogènes. L'analgésie postopératoire 
doit être parfaite et préventive. La prévention des throm- 
boses doit aussi être adaptée à la grossesse qui ajoute un 
facteur de risque. 


Voie d'abord 


De nombreuses études ont rapporté l'utilisation de la 
cœælioscopie qui semble maintenant admise par la majorité 
des auteurs [1, 6, 12-14, 18]. Nous avons rapporté 34 cas 
de cœlioscopie durant la grossesse avec un seul cas de 
perte fœtale pour une patiente en péritonite [2]. La pres- 
sion la plus basse permettant de travailler dans de bonnes 
conditions doit être utilisée (8 à 10 mmHg). Une informa- 
tion complète doit être faite à la patiente incluant le risque 
d'annexectomie, le risque de laparo-conversion, le risque de 
perte fœtale, de nécessité d'un éventuel restaging. L'examen 
extemporané doit être disponible ainsi qu'un chirurgien 
oncologue. 
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Geste chirurgical : installation 


et déroulement du geste (vidéosn) 


Comme nous l'avons déjà exposé, le contrôle de la vita- 
lité fœtale et de l'activité utérine en fonction du terme 
doit être systématique en préopératoire immédiat (veille 
de l'intervention) et en postopératoire immédiat. Après 
24-26 semaines, une injection de corticoïdes pour matura- 
tion pulmonaire aura été réalisée avant l'intervention. Après 
ce terme, il paraît logique de réaliser l'intervention unique- 
ment en centre de niveau 3 pour permettre une extraction 
et une prise en charge fœtale optimale adaptée au terme 
de la grossesse. 

L'installation peut varier par rapport à Une patiente clas- 
sique, notamment pour un terme avancé où le décubitus 
latéral gauche peut être utile pour éviter les chutes ten- 
sionnelles. Néanmoins, pour la plupart des interventions 
effectuées au début du deuxième trimestre, le décubitus 
latéral est plutôt adapté à la localisation de la masse qu'à 
une nécessité de favoriser le retour veineux : il est réalisé 
du côté opposé à la masse (décubitus latéral droit pour 
une masse ovarienne gauche) afin de dégager le champ 
opératoire et d'éviter au maximum les blessures uté- 
rines. Il est mis en place le plus souvent aprés l'introduc- 
tion du trocart optique et vient s'ajouter à la position de 
Trendelenbourg qui ne pose pas de problème particulier 
chez ces patientes. 

La canulation utérine est bien sûr impossible; par contre, 
l'utilisation de doigts intravaginaux où d'un tampon monté 


permet non seulement la mobilisation utérine pour l'éloi- 
gner du «champ opératoire» mais aussi parfois de désen- 
claver une masse du Douglas. 

La pression du pneumopéritoine durant le geste doit être 
la plus basse possible pour permettre une intervention en 
toute sécurité; l'introduction des trocarts doit par contre se 
faire à une pression plus élevée (15 mmHg) comme nous le 
réalisons habituellement. 

Nous avons synthétisé sur les schémas suivants (fig. 8.1 et 
8.2) la réalisation de l'installation : aiguille de Palmer, trocart 
pour l'optique et trocarts accessoires. Trois objectifs : 

° absence de blessure de l'utérus (complication de l'instal- 
lation de la laparoscopie durant la grossesse encore souvent 
rapportée et qui ne devrait être plus exister); 

* adaptation à la taille et à la localisation de la masse (l'en- 
semble des trocarts peut être inséré d'un côté ou de l'autre 
de la ligne médiane); 

* et enfin, respecter une triangulation suffisante des instru- 
ments introduits par les trocarts accessoires (fig. 8.3). 

Schématiquement : jusqu'à 12 SA, une aiguille de Palmer 
peut être introduite au niveau de l'hypocondre gauche, 
puis un trocart de 10 mm peut être introduit en ombili- 
cal (fig. 8.1a). Puis jusqu'à 22-24 SA, une aiguille de Palmer 
peut être introduite dans l'hypocondre gauche, puis un 
trocart de 5 mm avec une optique de même taille seront 
introduits au même niveau que l'aiguille de Palmer en 
hypocondre gauche (fig. 8.1b). Éventuellement, ce premier 
trocart de 5 mm peut être introduit en sus-ombilical ou 
en hypocondre droit suivant la localisation de la masse 





Fig. 8.1 


Installation de l'aiguille de Palmer et du trocart pour l'optique en fonction du terme (jusqu'à 24 SA). 

A. Jusqu'à 12 SA, une aiguille de Palmer peut être introduite au niveau de l'hypocondre gauche, puis un trocart de 10 mm en ombilical. B. De 12 
à 22-24 SA, une aiguille de Palmer, puis un trocart de 5 mm avec une optique de même taille peuvent être introduits en hypocondre gauche. 
Éventuellement, ce premier trocart de 5 mm peut être introduit en sus-ombilical ou en hypocondre droit suivant la localisation de la masse. 
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Fig. 8.2 


A à C. Introduction des trocarts accessoires selon la localisation de la 
masse. 


(volumineuse masse en hypocondre gauche) (fig. 8.1b). Les 
trocarts accessoires seront ensuite introduits selon la loca- 
lisation de la masse (fig. 8.2). Après 22-24 SA ou si la masse 
est très volumineuse et « posée » sur l'utérus (rendant l'in- 
troduction d'une aiguille de Palmer dangereuse), une open 
cœlioscopie est le plus souvent préférable (fig. 8.4). Elle sera 
réalisée en fonction de la localisation de la masse et de la 
hauteur utérine ainsi que de sa localisation (dextro-rotation 
utérine plus ou moins importante, décubitus (roulis) latéral 
aprés intubation et champage de la patiente permettant de 
dégager un accès latéral (fig. 8.4). 

Nous réalisons l'infiltration des trajets de trocarts à la 
Naropeïne” car cela participe à la prise en charge analgé- 
sique primordiale chez ces patientes. Par contre, par prin- 
cipe de précaution, nous n'instillons pas de Naropeïne° en 
intra-abdominal pour éviter le contact direct avec l'utérus. 

Puis, après introduction des trocarts, l'intervention est 
réalisée de façon relativement classique. Une cytologie péri- 
tonéale est réalisée (fig. 8.5) après une inspection soigneuse 
de toute la cavité péritonéale. La manipulation utérine doit 


être minimale et réalisée avec un instrument atraumatique 
(pince fenêtrée) uniquement par refoulement de cet uté- 
rus, sa préhension risquant de déclencher un saignement 
difficile et dangereux à traiter ensuite. Nous utilisons uni- 
quement l'énergie bipolaire; par principe de précaution, 
l'énergie monopolaire est à proscrire. 

Les principes de la chirurgie cancérologique doivent être 
appliqués : 
° la kystectomie doit se faire de façon parfaitement proté- 
gée dans un sac endoscopique (prévention carcinologique 
mais aussi pour éviter la dispersion d'un contenu kystique 
irritant pour le péritoine et l'utérus [fig. 8.6 et 87]); 
° l'extraction de la pièce opératoire doit se faire de façon 
protégée dans un sac endoscopique; 
° si la masse est très suspecte (faisceau d'arguments englo- 
bant imagerie préopératoire, aspect peropératoire et 
contexte), une annexectomie doit être réalisée; 
°un staging chirurgical (ganglionnaire notamment) peut 
éventuellement être réalisé en milieu spécialisé. Si l'abord est 
uniquement laparoscopique, il faut savoir attendre l'histologie 
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Fig. 8.3 


Vue de l'installation complète. 





Fig. 8.4 


Open cœlioscopie. 
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Fig. 8.5 


Réalisation d'une cytologie péritonéale. 
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Fig. 8.6 


Ponction du kyste. 
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Fig. 8.7 


Ouverture du kyste (noter le sac endoscopique placé sous l'ovaire). 


définitive et organiser une prise en charge optimale qui pourra 
être faite très rapidement (nouvelle chirurgie possible dans les 
7 à 10 jours si l'intervention initiale est cœælioscopique). 


Postopératoire : analgésie 
et surveillance 


L'analgésie doit être parfaite en postopératoire. On utilise en 
première intention le paracétamol, associé aux morphiniques 
en cas de besoin. L'utilisation de la codéine où du tramadol 
(en cas d'échec de la codéine) en palier 2 est aussi possible. Le 
recours à l'Indocid” en suppositoire peut parfois être néces- 
saire mais son Utilisation doit être prudente et réservée aux 
échecs de l'utilisation des autres antalgiques : une dose en pos- 
topératoire (avant 24 semaines d'aménorrhée, non renouve- 
lée) permet d'avoir un effet à la fois antalgique et tocolytique. 


8. Prise en charge cœlioscopique des masses annexielles au cours de la grossesse 


La prévention des thromboses doit aussi être adaptée à la 
grossesse qui ajoute un facteur de risque. 

La vitalité fœtale et l'activité utérine doivent être contrô- 
lées (en fonction du terme) en postopératoire immédiat 
(soir ou lendemain de l'intervention et avant la sortie de 
l'hospitalisation). Ce contrôle sera fait par enregistrement 
cardiotocographique où par échographie simple suivant 
le terme. La surveillance sera plus rapprochée si la viabilité 
fœtale est déjà acquise (après 24-26 semaines). 

La surveillance maternelle doit aussi être plus rapprochée 
car le risque d'œdème pulmonaire notamment, même sil 
est rare, existe. On surveillera aussi les signes d'irritation 
péritonéale. Au deuxième trimestre, pour une chirurgie 
programmée (masses annexielles en dehors d'un contexte 
infectieux), le retour à domicile se fera à J1 ou à J2 postopé- 
ratoire. Lors d'une intervention en urgence à un terme plus 
avancé (notamment après 24 SA), la surveillance postopé- 
ratoire sera prolongée de deux ou trois jours en fonction de 
l'état clinique de la patiente. 


Conclusion 


L'innocuité de la cœlioscopie lors de la grossesse est main- 
tenant acquise. Son utilisation permet une prise en charge 
optimale des masses annexielles de manière mini-invasive. 
La cœlioscopie permet d'améliorer les suites postopéra- 
toires, notamment en termes de douleurs chez ces patientes 
dont l'analgésie est un facteur majeur du bon déroulement 
de l'opération et de ses suites. L'intervention sera réalisée au 
mieux entre 16 et 23 SA. La technique chirurgicale diffère 
dans la mise en place des trocarts par rapport à une cœlios- 
copie classique. Les règles de la chirurgie carcinologique 
doivent être respectées. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi de lecture : 


- l'hystérectomie pour pathologies bénignes est l'une 
des interventions chirurgicales les plus fréquentes en 
chirurgie ; 

- la technique de l'hystérectomie cœlioscopique est 
maintenant codifiée, reproductible et validée ; 

- les contre-indications à la voie laparoscopique (volume 
utérin notamment) ne sont que relatives; 

- avec une technique codifiée, la courbe d'apprentissage 
est réduite, les taux de complications très faibles et les 
suites opératoires simplifiées. 


L'hystérectomie est l'une des interventions les plus fré- 
quentes en chirurgie : 600 000 sont réalisées chaque année 
aux États-Unis [6], 100 000 au Royaume-Uni [16] et 60 000 
en France [4]; elle est essentiellement réalisée pour des 
pathologies bénignes. 

Si l'abord abdominal n'est plus la référence en pathologie 
bénigne, les discussions sur les deux autres voies d'abord 
demeurent sources de polémique. Aux États-Unis, la voie 
mini-invasive est encore peu utilisée : une étude publiée 
en 2010 [1] et étudiant les hystérectomies réalisées de 
2001 à 2006 retrouvait que plus de 70% des hystérecto- 
mies étaient réalisées par laparotomie, 18% par voie vagi- 
nale et seulement 11% par voie cœlioscopique! En 2004, 
une enquête dans douze CHU de la Région Ile-de-France 
a montré que la laparotomie était de moins en moins uti- 
lisée [5] : 244% des hystérectomies étaient réalisées par 
voie abdominale, 483% par voie vaginale, 82% par voie 
vaginale cœlio-assistée, 19,1% par voie cœlioscopique. Les 
chiffres les plus récents (2010) concernant les différentes 
pratiques chirurgicales sont ceux du PMSI (Programme de 
médicalisation du système d'information) qui rapportent 
des taux relativement proches avec 36% des hystérec 
tomies réalisées par voie laparotomique, 46% par voie 
vaginale et 18% par voie cœælioscopique ou voie vaginale 
cœlio-assistée. 

Dans notre service, avec plus de 20 ans de recul, plus de 
90% des hystérectomies sont réalisées par voie cœæliosco- 
pique. Nous sommes persuadés que seule la diffusion de la 
technique laparoscopique permettra d'augmenter durable- 
ment et sensiblement le taux d'hystérectomies par voie mini- 
invasive. C'est en effet la seule voie d'abord mini-invasive 
permettant de s'adapter à l'immense majorité (plus de 
90%) des cas d'hystérectomie de notre pratique courante. 
Une technique raisonnée et codifiée comme nous allons 
la décrire devrait permettre une plus large diffusion de la 
technique. 
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Définition 


Selon les équipes et les chirurgiens, la définition de l'hys- 
térectomie vaginale cœlioscopique peut varier et plusieurs 
classifications ont été décrites [3, 15]. Trois types principaux 
d'hystérectomie cœlioscopique pour pathologie bénigne 
sont actuellement décrits : l'hystérectomie cœlioscopique, 
l'hystérectomie vaginale cœlio-assistée et l'hystérectomie 
cœlioscopique subtotale. 

Dans notre service, l'immense majorité des hystérecto- 
mies sont des hystérectomies totales cœlioscopiques pure 
(qu'il y ait conservation annexielle où non): l'intervention 
est réalisée du début à la fin par cœlioscopie. Nous uti- 
lisons la technique de l'hystérectomie subtotale essen- 
tiellement lors de la réalisation d'une promonto-fixation 
(où l'ouverture vaginale expose à des risques importants 
d'érosion de prothèse). L'hystérectomie vaginale cœlio- 
assistée nous semble combiner les désavantages des deux 
voies d'abord en augmentant les temps d'installation sans 
la maîtrise parfaite d'une des voies mini-invasives. De 
plus, même si cet argument n'a pas de valeur scientifique 
mais uniquement pratique, la réalisation des sutures par 
cœlioscopie lors d'une hystérectomie simple permet à 
l'opérateur l'apprentissage puis la maîtrise du geste dans 
de bonnes conditions (chirurgie réglée, codifiée, relative- 
ment courte...). Cela lui permettra ensuite la réalisation 
de sutures plus complexes, dans des conditions plus dif- 
ficiles et non réalisables par voie vaginale, comme lors de 
la promonto-fixation, lors de la myomectomie cœliosco- 
pique ou lors de la survenue d'une complication nécessi- 
tant une suture cœlioscopique. 


Indications 


L'utérus fibromateux symptomatique reste l'indication 
principale de l'hystérectomie (30 à 40% des cas envi- 
ron) [22]. Les autres indications sont l'endométriose, puis 
viennent les troubles du cycle après échecs des traitements 
conservateurs médicaux (hémostatiques, progestatifs, etc.) 
et chirurgicaux (thermocoagulation, endométrectomie, 
myomectomie, voire embolisation) [11]. 


Historique 


En 1984, Semm a été le premier à décrire une assistance 
cœælioscopique lors de la réalisation d'une hystérectomie 
par voie vaginale [20]. Le 1% janvier 1988, Reich réalisa la 


première hystérectomie entièrement par laparoscopie 
[19]. En novembre 1989, notre équipe effectua la pre- 
mière hystérectomie totale élargie par cœlioscopie [2]. Au 
cours des années 1990, l'hystérectomie cœlioscopique va 
connaître une évolution notable, imputable à l'améliora- 
tion de l'ensemble du matériel et à la systématisation des 
différents temps opératoires conduisant à l'établissement 
d'un véritable manuel opératoire [23]. 

Actuellement, l'hystérectomie par cœlioscopie est une 
technique chirurgicale arrivée à maturation, elle est repro- 
ductible et validée. La technique décrite ci-dessous est celle 
habituellement réalisée dans le service. 


Technique 


Préparation et installation (vidéos) 


Nous n'utilisons pas de préparation digestive systématique ; 
dans certains cas l'utilisation d'un lavement au Normacol” 
peut favoriser la vidange rectale et faciliter l'accès posté- 
rieur et l'exposition chez certaines patientes (notamment 
en cas d'obésité). La cœlioscopie est effectuée sous anes- 
thésie générale endotrachéale, en décubitus dorsal modli- 
fié, jambes écartées en légère flexion à 30°, les deux bras 
le long du corps, les fesses débordant du bord de la table. 
Une sonde urinaire à demeure est mise en place. Toutes 
les patientes reçoivent une antibiothérapie préventive 
(cefazoline 2 g en IV, en cas d'allergie : association dalacine 
et gentamicine) au début de l'intervention et un traite- 
ment anticoagulant prophylactique par héparine à bas 
poids moléculaire depuis la veille de l'intervention jusqu'au 
14° jour postopératoire. 

Matériel : le matériel et linstrumentation endosco- 
piques sont classiques à la voie d'abord laparoscopique 
et ont été décrits dans le chapitre 1. À côté de cette ins- 
trumentation de base et non spécifique de l'hystérecto- 
mie, la canulation utérine revêt une importance capitale. 
Nous utilisons un instrument spécifique que nous avons 


développé (uterine manipulator de Karl Storz”, Model 
ref. 26168D) (fig. 9.1). Cet appareil triaxial à trois intérêts 
principaux : 

* par le système de vis intracervical, il permet une mobilisa- 
tion Utérine maximale sans risque de perforation; 

* par la valve rotative, il entraîne une présentation des culs- 
de-sac vaginaux, facilite le repérage des plans de dissection 
vésico-vaginale et l'ouverture vaginale; 

° par les anneaux d'étanchéité, le maintien du pneumo- 
péritoine est constant jusqu'à l'ouverture complète du 
vagin. 
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Fig. 9.1 


Manipulateur utérin. 


En cas d'accès vaginal étroit ou d'atrophie vulvo-vaginale 
importante, le manipulateur utérin type Pélosi ou 
Valtchev, voire une bougie de Hégar ou une curette fenê- 
trée solidarisée à une pince de Pozzi peuvent être des 
alternatives. Cependant, leur utilisation doit être limitée, 
car ils augmentent le risque de complications urinaires et 
le taux de conversion par défaut de présentation du cul- 
de-sac vaginal et perte d'étanchéité. En cas de sténose du 
col (âge, antécédents de conisation...), l'utilisation d'un 
trocart de 10 mm introduit dans le vagin par son côté 
le plus large permet la mobilisation utérine, l'exposition 
des culs-de-sac ainsi que l'ouverture vaginale directe- 
ment sur le trocart. 


Les dix étapes opératoires 


Étape 1 - Coagulation et section 
du ligament rond 


L'intervention débute par la réalisation d'éventuelles adhésio- 
lyses et le refoulement des anses digestives en extrapelvien. 
À gauche, si une annexectomie est envisagée, il est conseillé 
de libérer l'accolement très fréquent de la boucle sigmoiï- 
dienne sur la racine du ligament infundibulo-pelvien afin de 
bien l'isoler et de pouvoir rattraper une coagulation incom- 
plète de ce ligament par un complément d'hémostase. 
Grâce au canulateur, l'aide situé entre les jambes de la 
patiente (deuxième assistant, en position assise) mobilise et 
maintient l'utérus crànialement latéralement à droite (si l'opé- 
rateur débute du côté gauche) et avec une légère antéversion. 
Le premier assistant saisit le ligament rond gauche et le tire 
médialement. Un triangle est ainsi formé, délimité par : le liga- 
ment rond en haut, les vaisseaux iliaques en dehors et l'annexe 
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en dedans. Le centre de ce triangle est formé par la juxtaposi- 
tion des deux feuillets antérieur et postérieur du ligament 
large; c'est ici qu'aura lieu fenestration. Le premier geste de l'hys- 
térectomie est la coagulation bipolaire puis la section du liga- 
ment rond en son centre. L'ensemble du ligament rond ainsi 
que son artère doivent être sectionnés de façon complète réa- 
lisant ainsi une ouverture presque spontanée des plans sous- 
péritonéaux antérieur et extérieur (fig. 9.2 et 9.3) (vidéo 92). 


Étape 2 - Ouverture du feuillet péritonéal 
antérieur du ligament large jusqu'au 
cul-de-sac vésico-utérin 

Le deuxième aide horizontalise l'utérus avec la même pous- 
sée latéro-crâniale. Le premier assistant maintient le ligament 


rond puis, au fur et à mesure de la progression de la section du 
péritoine antérieur, il saisit la partie médiale du péritoine ainsi 
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Fig. 9.2 





Fig. 9.3 


Coagulation-section du ligament rond gauche. 
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ouvert. Cette ouverture se fait par coagulation-section progres- 
sive ou par section directe aux ciseaux monopolaires (fig. 9.4). 


Étape 3 - Fenestration du ligament large 


Chaque aide garde là même position qu'à l'étape 1. Le 
feuillet péritonéal antérieur du ligament large est coagulé 
et sectionné depuis le point de section du ligament rond 
jusqu'au croisement entre les vaisseaux iliaques et le liga- 
ment infudibulo-ovarien. Le feuillet postérieur du ligament 
large est ainsi révélé; il est souvent nécessaire de réaliser 
l'hémostase de petits vaisseaux situés entre les deux feuil- 
lets à ce niveau-là. Le feuillet postérieur doit apparaître gris- 
translucide, indiquant l'absence du tube digestif au contact. 
Le feuillet du péritoine est ouvert par simple effondrement 
ou par section (fig. 9.5 et 9.6). Ce geste spécifique à la cœlios- 
copie a deux objectifs : pédiculiser l'annexe et écarter laté- 





Fig. 9.4 


Dissection du feuillet antérieur du ligament large jusqu'au cul-de-sac 
vésico-vaginal côté gauche. 





Fig. 9.5 


Pédiculisation du ligament infundibulo-pelvien gauche. 





Fig. 9.6 
Fenestration du ligament large gauche. 


ralement l'uretère avec ses attaches péritonéales (l'uretère 
«part» en arrière avec le péritoine). L'uretère peut être 
repéré au travers de cette fenêtre permettant de vérifier son 
éloignement de la zone de section réalisée en étape 4. 


Étape 4 - Coagulation et section 
du ligament infundibulo-pelvien (fg.97) 


Hystérectomie avec annexectomie 


Le premier assistant saisit l'annexe et le tire médialement. 
Le deuxième aide garde la même position qu'à l'étape 1. 
Coagulation-section progressive du ligament infundibulo- 
pelvien : on saisit largement l'ensemble du ligament mais 
on débutera au mieux par la section du péritoine seule- 
ment. En effet, la coagulation bipolaire, sur des vaisseaux de 
calibre conséquent, est beaucoup plus efficace s'il n'y a pas 
d'interposition (de péritoine notamment) entre les mors 
de la pince et les vaisseaux à coaguler. La coagulation sera 
ensuite appliquée directement sur les vaisseaux qui seront 
ensuite sectionnés. 


Hystérectomie inter-annexielle 


La coagulation-section est réalisée sur la trompe puis sur 
le ligament utéro-ovarien, légèrement en dessous et en 
arrière de la trompe. Cette section doit être réalisée en 
laissant un « moignon de sûreté» du côté utérin permet- 
tant ainsi de reprendre la coagulation si l'hémostase s'avère 
imparfaite. Une Endo GIA° peut également assurer une 
hémostase en bloc de la trompe et de l'annexe en restant 
au-dessus du pédicule utérin (fig. 9.8 et 9.9). Deux char- 
geurs sont parfois nécessaires d'un même côté dans le cas 
d'utérus augmenté de volume. Pour éviter tout échec avec 
difficultés d'hémostase liées à la présence des agrafes, il 
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Fig. 9.7 


Coagulation-section du pédicule infundibulo-pelvien gauche à 
distance de l'uretère. 





Fig. 9.8 


Agrafage-section du ligament large droit à la Multifire Endo GIA° 
30 2,5 mm dans une hystérectomie interannexielle : mise en place de la 
pince. 





Agrafage-section du ligament large droit à la Multifire Endo GIA° 
30 2,5 mm dans une hystérectomie interannexielle. Vue finale après 
agrafage et section. 149 
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faut rester à distance du bord utérin et relâcher la tension 
sur le ligament large. 


Étape 5 - Ouverture du feuillet postérieur 
du ligament large jusqu'au torus uterinum 
(fig. 9.10) (vidéo 9.3) 


L'utérus est antéversé au maximum par le deuxième aide. 
Le premier aide maintient l'annexe du côté opposé à la 
dissection où saisit l'utérus au niveau du moignon de l'an- 
nexe où du ligament rond pour le maintenir. Le péritoine 
postérieur du ligament large, la face postérieure de l'utérus 
jusqu'au ligament sacré sont ainsi exposés. La dissection 
puis la section du péritoine postérieur jusqu'au ligament 
large sont effectuées par glissement d'un des deux mors 
de la pince bipolaire en avant du péritoine mais en restant 
au contact de celui-ci. On peut s'aider d'une dissection 
«rétropéritonéale » douce à la pince bipolaire en la glissant 
en avant du péritoine mais toujours au contact de celui-ci 
et en ouvrant les deux mors de la pince. Le fait de rester 
exactement au contact du péritoine sans sectionner les tis- 
sus plus en avant permet de ne léser aucun vaisseau et de 
réaliser un geste sur dans un plan «avasculaire ». La section 
est réalisée par coagulation-section. Ce geste permet d'iso- 
ler le pédicule utérin. 
Les étapes 1 à 5 sont symétrisées. 


Étape 6 - Ouverture de l'espace 
vésico-vaginal (vidéo 94) 
L'utérus est poussé horizontalement puis retroversé légère- 


ment par le deuxième aide. Le premier aide saisit et tracte, 
à l'aide d'une pince fenêtrée atraumatique, le péritoine et 





Fig. 9.10 


Dissection du feuillet postérieur du ligament large gauche jusqu'au 
taurus uterinus. 
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la vessie antérieurement pour créer un pli dans le péri- 
toine avant de le coaguler et de sectionner. La section doit 
être perpendiculaire à l'utérus afin d'éviter tout risque de 
lésion vésicale. Cette ouverture révèle le plan de dissection 
vésico-vaginale. Une fois ce plan ouvert, il faut que le pre- 
mier aide saisisse à nouveau plus largement la vessie et le 
péritoine. La dissection de la vessie progresse vers le bas par 
simple effondrement des tissus, elle doit faire apparaître la 
couleur blanc nacré du vagin et doit être relativement peu 
hémorragique (fig. 9.11 à 9.14). La montée de la valve du 
canulateur facilite cette dissection et permet d'en limiter 
l'étendue par la vision très nette du cul-de-sac antérieur 
(fig. 9.15). 





Fig. 9.11 


Section du péritoine vésical. 





Fig. 9.12 


Début de dissection. Ouverture de l'espace vésico-vaginal. 





Fig. 9.13 


Isolement du pilier interne gauche. 





Fig. 9.14 


Espace vésico-vaginal après dissection. 
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Étape 7 - Coagulation et section 
des pédicules utérins (gestes symétriques) 
(vidéo 9.5) 


Le deuxième aide reprend la position de l'étape 1. Le premier 
assistant saisit le moignon du ligament rond où l'annexe et 
le tracte cränialement en restant parallèle à l'axe utérin. Si 
nécessaire, la dissection des pédicules est finalisée. La pince 
de coagulation bipolaire doit être perpendiculaire au pédi- 
cule et donc introduite par le trocart homolatéral au côté 
traité. L'hémostase du pédicule utérin est réalisée par coagu- 
lation-section progressive au niveau de la partie ascendante 
de l'artère utérine pour l'éloigner au maximum de l'uretère 
(fig. 9.16 et 9.17). Le pédicule utérin est saisi largement, il 
faut sentir les mors de la pince buter sur l'isthme utérin. La 
hauteur de coagulation doit correspondre au moins à trois 
largeurs de la pince bipolaire. Après section du pédicule, la 
dissection intrafasciale est le plus souvent utilisée pour la 
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Fig. 9.16 


Pédicule utérin gauche isolé. 





La pression sur la valve du manipulateur présente le cul-de-sac 
vaginal antérieur. 


Fig. 9.17 


Coagulation-section du pédicule utérin gauche. 
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Fig. 9.18 


Coagulation-section des pédicules cervico-vaginaux dans le plan 
intrafascial (flèche). 


pathologie bénigne (fig. 9.18). Elle permet de suivre un plan 
proche de l'utérus en s'éloignant des structures urinaires et 
de préserver le système ligamentaire de soutien du dôme 
vaginal. Pour ouvrir ce plan, il faut inciser sur un millimètre 
environ le fascia péricervical (fascia de Halban) perpendi- 
culairement à l'utérus, à l'endroit précis où les vaisseaux 
utérins ont été sectionnés. À partir de cette zone, une coa- 
gulation-section des vaisseaux cervico-vaginaux et du point 
d'insertion du ligament üutéro-sacré permet de descendre 
jusqu'au cul-de-sac vaginal latéral et postérieur. L'hémostase 
se fera progressivement au mieux par la pince bipolaire arri- 
vant parallèlement au col et donc introduite par le trocart 
médian. Si le plan s'avère difficile à retrouver, il peut être utile 
de débuter en avant au niveau de la partie latérale du plan 
de dissection vésico-vaginale et de progresser vers l'arrière. 


Étape 8 - Ouverture vaginale (vidéo 9.6) 


Après la mise en place du système d'étanchéité et le mon- 
tage de la valve du canulateur utérin (fig. 9.15), la section du 
vagin sur 360° se fait en utilisant un courant monopolaire 
branché sur les ciseaux, un crochet où une spatule endos- 
copique (fig. 9.19 et 9.20). Le rôle du deuxième assistant est 
primordial à ce moment de l'intervention, par la pression 
exercée sur le canulateur utérin, la mobilisation de l'utérus 
et la présentation des culs-de-sac vaginaux. Le premier assis- 
tant utilise le système d'aspiration pour évacuer la fumée 
produite par la source monopolaire. La section vaginale 
est débutée sur la partie médiane antérieure du vagin et 
est poursuivie latéralement vers la gauche puis en arrière. Il 
peut être nécessaire de changer de trocart pour l'introduc 
tion de l'instrument monopolaire : il ne faut pas hésiter à 
l'introduire dans le trocart latéral pour permettre la section 
postérieure. La valve du canulateur, repérée dès le début de 
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Fig. 9.19 


Ouverture vaginale à la spatule monopolaire. 
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Fig. 9.20 


Colpotomie circonférentielle. 


l'ouverture vaginale, sert de repère pour la section, sa rota- 
tion doit précéder celle de l'ouverture vaginale. Pour la par- 
tie antérieure et latérale droite, la valve du canulateur pour- 
suit Sa rotation anti-horaire jusqu'à être de nouveau visible 
en avant, la section est débutée en avant et poursuivie en 
latéral droit jusqu'à rejoindre la section latérale gauche en 
arrière. Un complément d'hémostase sur la tranche vagi- 
nale par coagulation bipolaire peut être nécessaire. 


Étape 9 - Extraction de la pièce opératoire 


Elle se fait habituellement par voie vaginale (fig. 9.21). En 
fonction du volume utérin et de l'accès vaginal, une morcel- 
lation utérine peut être nécessaire. Elle peut être effectuée 
soit par voie endoscopique à l'aide d'un bistouri cœliosco- 
pique de 10 mm à lame rétractable (fig. 9.22), soit par voie 
vaginale au bistouri froid en s'aidant de valves vaginales. 





Fig. 9.21 
Extraction de la pièce opératoire. 





Fig. 9.22 
Morcellation à la pointe froide endoscopique. 


Étape 10 - Suture vaginale (vidéo97) 


Le vagin est rebadigeonné par l'antiseptique utilisé lors de 
l'installation soit par voie vaginale, soit par voie cœliosco- 
pique. Un tampon est placé dans le vagin pour assurer 
l'étanchéité du pneumopéritoine. Nous utilisons pour cela 
deux systèmes, soit une à deux compresses stériles mar- 
quées dans un gant chirurgical fermé (cela assure une par- 
faite étanchéité, s'adapte à toutes les tailles de vagin et évite 
les traumatismes de la vulve et/ou des parois du vagin) ou 
le système Storz (bouchon vaginal). 

En général, trois voire quatre points en «X» au monofi- 
lament résorbable n° 0 où 1 terminent la procédure. Nous 
avons l'habitude de les réaliser par voie extracorporelle au 
pousse-nœud. Ils peuvent bien sûr être réalisés en intracor- 
porel (fig. 9.23 à 9.27). Ce geste peut également s'effectuer 
par voie vaginale, néanmoins, et pour les raisons expliquées 
plus haut, nous privilégions la voie cœlioscopique. 
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Fig. 9.23 
Point en X sur l'angle vaginal gauche. 





Fig. 9.24 
La racine utérine du ligament utéro-sacré gauche est chargée par le 
point d'angle gauche. 





Fig. 9.25 


Nœud extracorporel sur la tranche vaginale. 
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En fin d'intervention, on vérifiera l'hémostase des diffé- 
rents pédicules et, au besoin, elle sera complétée de façon à 
obtenir une hémostase parfaite. || ne faut pas hésiter à 
diminuer la pression intrapéritonéale pour vérifier l'absence 
de reprise d'un saignement. On vérifie les uretères : leur 
bonne reptation et l'absence de dilatation (vidéo 9.8). 


Variantes techniques 


Hystérectomie interannexielle 


Cette attitude conservatrice est habituellement réalisée avant 
50 ans (en fait, si la patiente n'est pas ménopausée) en dehors 
de toute pathologie annexielle uni- ou bilatérale. La procé- 
dure chirurgicale reste identique à celle décrite précédem- 
Vue finale de la fermeture de la tranche vaginale par quatre points ment avec une fenestration du ligament large plus limité. 
ii Cependant, nous avons observé sept cas de torsion 
d'annexe après hystérectomie interannexielle (HIA) perccæ- 
lloscopique, imposant la réalisation d'un traitement radical 
pour nécrose ovarienne pour cause de diagnostic tardif 
(fig-9:28) [17]. 

Cette complication n'avait, à notre connaissance, jamais 
été rapportée après hystérectomie abdominale ou vaginale. 
L'hypermobilité de l'annexe favorisée par la fenestration, le 
faible taux d'adhérence comparé aux autres voies d'abords, 
semblent favoriser la torsion de l'annexe avec un risque de 
nécrose plus important lié à la seule présence du ligament 
lombo-ovarien. 

Pour éviter cette complication, nous réalisons, mainte- 
nant, une pexie systématique des ovaires en fin d'interven- 
tion (fig. 9.29) [7] : le ligament rond, l'ovaire et la trompe 
sont fixés ensemble à l'aide d'un point de fil non résorbable 


Fig. 9.27 (type Ethibond®),. 


Cicatrice du fond vaginal à distance de l'opération. 








Nous conseillons, au début de l'apprentissage des nœuds 
extracorporels, de remplacer le trocart médian de 5 mm 
par un trocart de 10 mm. Le premier avantage est une 
introduction facile de l'aiguille sertie 36 mm demi-courbure 
chargée par le porte-aiguille endoscopique à 1cm du 
sertissage. Le deuxième avantage est une meilleure uti- 
lisation du pousse-nœud endoscopique au travers du 
trocart. Lorsque la technique est bien maîtrisée il n'est 
pas impératif d'introduire un trocart de 10 mm en sus- 
pubien, le fil peut être introduit dans un trocart de 5 mm 
(en dehors de la paroi abdominale) puis l'ensemble tro- 
cart, fil porte-aiguille est réintroduit au travers de la 

Torsion annexielle après hystérectomie interannexielle. 
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Fig. 9.29 


Ovariopexie préventive gauche. 


Ce geste a quasiment fait disparaître cette complication 
que nous n'avons observée qu'une seule fois après pexie 
(mais la pexie avait été réalisée au fil résorbable). Son effi- 
cacité est logique dans la mesure où il aboutit à une situa- 
tion anatomique similaire à ce qui est observé après une 
hémostase en bloc du ligament rond et de l'annexe par 
laparotomie. 


Hystérectomie subtotale ou supracervicale 


Nous réalisons habituellement une hystérectomie supracer- 
vicale au cours de la promonto-fixation dans la cure de pro- 
lapsus uro-génitale par laparoscopie. Son indication pour 
pathologies bénignes est plus limitée dans notre service. Le 
niveau de coagulation de la branche ascendante de l'artère 
utérine donne la hauteur de section de l'isthme, effectuée 
à la lame froide endoscopique où au courant monopolaire 
(pointe, spatule, lasso). Un complément d'hémostase de 
la tranche de section est réalisé soit à la coagulation bipo- 
laire, soit par un point en X au monofilament résorbable 
serti décimale O0 ou 1. L'utérus est ensuite morcelé et les 
différents copeaux soigneusement extraits. Nous réalisons 
une morcellation «protégée» dans un sac endoscopique 
de grande taille. Le temps d'intervention n'est guère diffé- 
rent, car le temps de la morcellation s'additionne à celui 
de l'hystérectomie supracervicale. Cette technique est tres 
utilisée notamment aux États-Unis mais n'a pas montré, en 
termes de qualité de vie, en particulier sur le plan sexuel, de 
différence entre hystérectomie totale et supracervicale [12]. 
De plus, elle est surtout utilisée par des équipes n'utilisant 
que deux trocarts opérateurs avec nécessité quasi impé- 
rative d'utiliser un dispositif de coagulation-section auto- 
matisée type LigaSure” ou Harmonic”. Si l'on ajoute à cela 
le coût de revient du morcellateur, le coût en matériel de 
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l'intervention double ou triple sans aucun avantage où gain 
prouvé. Nous n'utilisons donc qu'extrêmement rarement 
les dispositifs de coagulation-section automatisée car ils ne 
nous semblent apporter aucun gain en termes de temps 
opératoire. 


Volume utérin important (gros utérus) 


Un volume uütérin important peut apparaître pour certains 
comme une contre-indication à la voie laparoscopique. 
Cependant, différents moyens existent pour diminuer la 
taille des fibromes et les pertes sanguines en préopératoire 
ou en peropératoire. Dans notre service, l'utérus volumi- 
neux n'est pas une contre-indication à la voie cœliosco- 
pique car, même si les temps opératoires sont plus élevés 
et les taux de conversion plus importants, le taux de com- 
plication est le même que pour les utérus de volume plus 
réduit [10]. 

Une préparation préopératoire par analogues de la 
GnRh, pendant deux à trois mois avant l'intervention, per- 
met de réduire le volume utérin, de participer à la correc- 
tion de l'anémie préopératoire et de diminuer les pertes 
sanguines peropératoires ainsi que le temps de l'interven- 
tion [13]. Le repositionnement du trocart ombilical à mi- 
distance entre l'ombilic et la xiphoïde éloigne l'optique du 
fond utérin et redonne une vue panoramique des organes 
du pelvis. Le trocart ombilical de 10 mm devient opéra- 
teur (fig. 9.30). La coagulation-section des ligaments ronds 
et utéro-sacrés, comme l'exérèse de myomes sous-séreux 
pédiculisés, augmente la mobilité de l'utérus et l'accès aux 
pédicules utérins. En cas de mauvais accès à ces pédicules 
utérins, la coagulation des artères utérines à leur origine 
permet de diminuer le risque hémorragique (voir chapitre 
10). L'association de ces procédures permet l'ablation de 





Fig. 9.30 
Repositionnement des trocarts pour gros utérus. 
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gros utérus pouvant aller jusqu'à 1 kg dans le cadre de 
pathologie bénigne sans augmentation des complications 
urinaires, digestives et hémorragiques ni de la durée d'hos- 
pitalisation [24]. Les dispositifs de coagulation-section 
automatisée (utilisant la thermo-fusion ou les ultrasons) 
peuvent être utiles pour ces utérus très volumineux limi- 
tant l'utilisation de deux instruments simultanément. 
L'accès latéral ou postérieur est en effet parfois possible 
uniquement par un des trocarts latéraux et l'utilisation 
d'un instrument effectuant à la fois la coagulation et la 
section peut s'avérer primordiale. L'utilisation d'optique à 
30° est aussi possible. 


Antécédent de césarienne 


Un sondage vésical à demeure est indispensable pour la 
réalisation d'une hystérectomie par cœlioscopie. La dis- 
section latérale initiale de la vessie permet le plus souvent 
de retrouver un plan vaginal et de poursuivre la dissection 
médiane de l'espace vésico-vaginal. L'ouverture préalable du 
feuillet antérieur du ligament large facilite cette approche 
de même que le remplissage de la vessie, la mise en tension 
des tissus par la poussée utérine et la traction verticale de la 
vessie par une pince atraumatique. L'utilisation des ciseaux 
seuls est préférable à celle d'une coagulation bipolaire pour 
diminuer le risque de nécrose retardée. L'intégrité de la 
vessie est vérifiée par une épreuve au bleu de méthylène 
a l'aide d'une tubulure à double courant. En cas de plaie 
vésicale, la réparation dans le même temps opératoire est 
indiquée et de réalisation souvent simple par des points 
extramuqueux. 


Élargissement de l'hystérectomie 


Plusieurs situations peuvent amener à un geste nécessaire- 
ment plus large. La situation la plus courante est l'existence 
d'un myome du ligament large; d'autres situations comme 
l'existence d'un nodule endométriosique s'étendant sur un 
des paramètres ou les antécédents de chirurgie annexielle 
avec adhérences postopératoires majeures peuvent obliger 
a des dissections latérales plus larges. Nous débutons dans 
la majorité des cas cette dissection par une urétérolyse. Ce 
geste est débuté très haut par l'ouverture du péritoine en 
zone saine. L'uretère est repéré en disséquant et en suivant 
le péritoine en arrière. L'uretère est ensuite disséqué en res- 
tant à son contact dans sa partie supéro-médiale. On peut 
être amené à le disséquer jusqu'au croisement avec l'artère 
utérine. || va être ainsi libéré et écarté des futures zones 
de section nécessaires à l'hystérectomie. Pour un myome 
du ligament large, il faut ensuite rester à son contact pour 
effectuer l'ensemble de la dissection latérale. Dans les cas 
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plus difficiles (endométriose notamment), il ne faut pas 
hésiter à ouvrir les fosses paravésicale et pararectale afin 
d'isoler les lésions dont on veut réaliser l'ablation, identifier 
le paramètre qui sera éventuellement réséqué et écarter 
tout risque urétéral. 


Complications et suites 
opératoires 


Les complications classiques des hystérectomies sont 
retrouvées après cœlioscopie. Les plaies urinaires (plaies vési- 
cales et urétérales), d'après la méta-analyse de la Cochrane 
en 2005 [8], sont significativement plus fréquentes en cas 
d'abord laparoscopique par rapport à la voie abdominale 
alors qu'il n'existe aucune différence significative entre la 
voie cœlioscopique et la voie vaginale. 


La prévention des complications urinaires 
passe par : 


" [a mobilisation de l'utérus rendue possible par la posi- 
tion de la patiente et l'utilisation du manipulateur 
utérin; 

“ |a création de «conditions anatomiques de sécurité » 
par la fenestration du ligament large (avec le repérage 
au travers de celui-ci de l'uretère), l'ouverture de l'es- 
pace vésico-utérin avec section des piliers de la ves- 
sie, la coagulation du pédicule utérin, préalablement 
aminci, à sa partie ascendante, la dissection intrafas- 
ciale et la suture vaginale (points d'angle) toujours en 
dedans des pédicules utérins. 


Les incidences des plaies digestives, des plaies vascu- 
laires et de la survenue de saignements importants sont les 
mêmes quelle que soit la voie d'abord utilisée. 

Par contre, l'abord cœlioscopique est reconnu pour la 
réalisation d'une hémostase soigneuse sous contrôle de la 
vue pendant et en fin d'intervention. 


La prévention des hémorragies passe par : 


“ [a préparation du pédicule utérin qui est « squelettisé » 
et la maîtrise des différentes techniques d'hémostase; 

“ le contrôle en fin d'intervention de tous les pédicules 
vasculaires et l'utilisation de faible pression d'insuffla- 
tion (notamment en fin d'intervention afin de vérifier 
la qualité des hémostases). 


Cette méta-analyse a permis de mettre en évidence une 
supériorité esthétique de la voie laparoscopique, une baisse 
significative du taux des infections et des abcès de paroi, un 
raccourcissement du temps d'hospitalisation et du retour à 
une activité normale. 

Cependant, elle a également démontré qu'il n'y avait 
pas de supériorité de la voie cœlioscopique par rapport à 
la voie vaginale alors que les temps opératoires sont plus 
longs en ce qui concerne la voie laparoscopique. Cela n'a 
pas été démontré par l'étude prospective tricentrique com- 
parant l'hystérectomie vaginale, hystérectomie cœliosco- 
pique totale et hystérectomie supracervicale où chaque 
technique a été réalisée par un chirurgien référent pour la 
voie d'abord pratiquée [9]. 

Enfin, en ce qui concerne la survenue de complications à 
long terme, aucune différence n'a pu être mise en évidence 
entre les trois voies d'abord. 

Dans notre équipe, plus de 90% des hystérectomies 
pour pathologies bénignes sont réalisées par cette 
voie d'abord [14]. Depuis plus de 10 ans, notre taux de 
complications majeures a chuté de façon significative 
de 5,6% à 1,3%, de même que le taux de conversion 
(tableau 9.1). Pourtant, durant cette même période, le 
poids des utérus ainsi que le nombre d'opérateurs ont 
augmenté. L'amélioration du matériel, la connaissance 
et la prévention des complications, une technique opé- 
ratoire codifiée et reproductible semblent être des élé- 
ments essentiels pour diminuer le taux de complications 
par laparoscopie. 


Tableau 9.1. Évolution du taux de complications moyennes 
et du taux de conversion entre 1989 et 2003. 


1989-1995 | 1996-1999 | 2000-2003 
THL/toutes 68 94 93 
hystérectomies (%) 

Nombre 9 18 27 
d'opérateurs 


Complications 1 1,6 


majeures (%) 


Taux de 4,7 1,4 1,8 


conversion (%) 


Poids utérin (g) 1795  |292 (40-980) | 249 (40-1500) 


Durée 115 90 92 
opératoire (min) 
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Conclusion 


L'hystérectomie cœlioscopique est maintenant une tech- 
nique bien codifiée qui permet de réaliser l'immense 
majorité des hystérectomies pour pathologies bénignes 
en dehors de quelques rares cas d'utérus très volumineux. 
Comme les autres voies d'abord, elle nécessite un appren- 
tissage. Une fois maîtrisée, elle est aussi aisée à réaliser que 
l'hystérectomie par laparotomie où par voie vaginale. Elle 
garde, cependant, des avantages indéniables : économie 
de cicatrices, de pertes sanguines, de douleurs et de durée 
d'hospitalisation. Avec l'amélioration constante du matériel 
endoscopique (qualité de l'image notamment), la repro- 
ductibilité d'une technique chirurgicale codifiée et d'une 
prise en charge multimodale de l'anesthésie [21], l'hystérec- 
tomie percœælioscopique est accessible à tous les praticiens. 
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Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


Pi" de lecture : 


- les myomes utérins, pathologies bénignes, restent un 
problème de santé publique; 

- seuls les myomes symptomatiques ou possiblement 
responsables d'une infertilité doivent être opérés; 

- le bilan préopératoire, bien défini à ce jour, comporte 
une échographie Doppler pelvienne et dans certains cas 
une IRM: 

- [a technique de la myomectomie percælioscopique est 
maintenant bien codifiée; 

- le risque hémorragique est un problème majeur et 
une limite à la myomectomie cœlioscopique. Différents 
moyens médicaux et plusieurs techniques chirurgicales 
simples peuvent être employés pour réduire le risque 
hémorragique ; 

- les conséquences potentielles de cette chirurgie ne 
sont pas anodines, notamment en termes d'adhérences 
et de solidité postopératoire. Une technique rigoureuse 
et précise, l'application de moyens de prévention des 
adhérences doivent permettre de limiter les risques 
per- et postopératoires. 


Les myomes utérins, pathologies bénignes, constituent une 
pathologie extrêmement fréquente puisque 20 à 40% des 
femmes de plus de 30 ans en sont porteuses. Pourtant, 
seules les patientes symptomatiques ou dont les myomes 
sont impliqués dans la genèse d'une infertilité doivent être 
opérées [5]. 

Le développement de la chirurgie endoscopique (cœælio- 
scopie et hystéroscopie) a considérablement modi- 
fié la prise en charge des myomes utérins. Avec plus de 
20 ans de recul [23], la myomectomie par cœlioscopie doit 
maintenant être considérée comme le gold standard dans 
le traitement chirurgical de la majorité des myomes sous- 
séreux et interstitiels chez la patiente désireuse de conser- 
ver sa fertilité. 


Indications 


Le diagnostic de léiomyome utérin n'est pas synonyme 
d'intervention chirurgicale. L'abstention thérapeutique est 
justifiée pour les myomes de découverte fortuite. Une sur- 
veillance clinique et échographique suffit. 

Deux indications principales existent : 
° les myomes symptomatiques, résistant à Un traite- 
ment médical correctement prescrit, etlesléiomyomes 


160 


compliqués doivent être opérés. Ces symptômes sont 
essentiellement les ménorragies, métrorragies, dour- 
leurs où pesanteurs pelviennes et la compression des 
organes de voisinage (vessie, rectum, uretère) associé 
à un désir de grossesse ultérieure justifiant la conser- 
vation Utérine où à un désir de conservation utérine. 
La myomectomie sera aussi préférée quels que soient 
l'âge et le désir de grossesse si elle s'avère plus faci- 
lement réalisable que l'hystérectomie (myome pédi- 
culé). La nécrobiose aiguë d'un fibrome ne nécessite 
pas de traitement chirurgical d'emblée. En cas de per- 
sistance des symptômes cliniques et de la non-régres- 
sion du volume, l'indication opératoire est nécessaire; 
° les myomes associés à une infertilité : il faudra alors 
peser la balance bénéfice/risque. Un myome de type 
5 transmural déformant la cavité doit être opéré. Il a 
été démontré de même que les myomes interstitiels 
ne déformant pas la cavité peuvent altérer les résultats 
de la fécondation in vitro [28]. L'étude de la littérature 
montre également que l'exérèse de léiomyomes res- 
ponsables de ménométrorragies améliore la fertilité 
[13]. Cependant, les indications de myomectomie pour 
des myomes asymptomatiques doivent être étudiées 
au cas par cas. Si la myomectomie par cœlioscopie n'a 
pas montré à ce Jour sa supériorité sur la myomecto- 
mie par laparotomie en termes de pronostic sur la fer- 
cilité [27], le choix de cette technique moins invasive 
et moins contraignante (consommation d'antalgiques, 
durée d'hospitalisation et de convalescence) semble 
légitime dans cette situation. 

L'indication de la voie cœlioscopique varie selon les 
auteurs. Classiquement, elle répond à deux paramètres : 
nombres <3/4, diamètres des myomes 8-10 cm [10]. Elle 
est aussi envisagée en cas de plusieurs léiomyomes, à condi- 
tion que la somme de leur diamètre ne dépasse pas 14 cm 
(fig. 10.1 et 10.2). 


En cas de myomes multiples (plus de 3-4, de taille 
> 3-4cm), la myomectomie laparoscopique est habi- 
tuellement contre-indiquée, en sachant que chaque cas 
est à analyser en fonction d'autres paramètres associés 
(âge, indice de masse corporelle, mobilité utérine, mor- 
phologie de la patiente, taille du bassin...), taux d'hémo- 
globine, association à des myomes sous-muqueux, et 
surtout de l'expérience du chirurgien. 





Fig. 10.1 


Myomectomie multiple par laparoscopie : aspect avant 
intervention. 





Fig. 10.2 
Myomectomie multiple par laparoscopie : aspect final. 


Bilan préopératoire : 
échographie et IRM 


Une échographie Doppler pelvienne de qualité est indis- 
pensable. Elle a pour objectif de préciser le nombre, la 
taille, la localisation exacte du ou des léiomyomes (anté- 
rieure, postérieure, fundique, isthmique, cervicale ou dans 
le ligament large) et leur situation (sous-séreux, interstitiel 
ou sous-muqueux). L'échographie effectue une cartogra- 
phie du où des myomes et précise la distance séreuse- 
surface externe, distance endomètre-surface interne. 
L'existence d'une déformation de la cavité doit également 
être mentionnée. 
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L'IRM peut être utile en cas de myomes multiples difficile- 
ment cartographiables par échographie [11]. Cest le cas 
en présence d'une obésité importante, de gros utérus, de 
myomes multiples où calcifiés ou dont le volume dépasse 
la couverture spatiale de la sonde. Elle reste indispensable en 
cas de localisation annexielle, de lésion endométriale asso- 
ciée et en cas de doute sur la nature myomateuse versus 
adénomyosique de l'anomalie utérine ou devant la crois- 
sance rapide d'un myome faisant suspecter un sarcome. 


Technique 


L'installation de la patiente est classique comme précédem- 
ment décrite. L'installation de la cœlioscopie et l'instrumen- 
tation restent identiques à celle de l'hystérectomie (crochet 
monopolaire, matériel de sutures). Les morcellateurs élec 
triques sont fréquemment utilisés pour l'extraction du ou 
des myomes. À défaut, celle-ci peut se réaliser par colpoto- 
mie postérieure où par le trocart sus-pubien médian, précé- 
dée d'une morcellation à la lame froide endoscopique dans 
un large sac Endobag° où au bistouri à lame froide au cours 
du temps vaginal. 

L'utérus est systématiquement canulé. Un manipulateur 
utérin type Pélosi ou Valtchev peut être utile pour réaliser 
une épreuve au bleu de méthylène, comme le préconisent 
certains auteurs [9]. Celle-ci permet un meilleur repérage 
de l'endomètre lors de la dissection des myomes profon- 
dément enchässés dans le myomètre et lors de la suture 
en cas d'ouverture de la cavité utérine. Sinon une curette 
simple est utilisée. 


Six étapes opératoires 


La technique de la myomectomie percœælioscopique 
(MPC), actuellement bien codifiée dans notre service, varie 
selon la localisation des léiomyomes [19, 20]. Sera décrite 
dans ce paragraphe la myomectomie pour myome sous- 
séreux et/ou interstitiel (fig. 10.3). 


Étape 1 - Hémostase préventive (vidéo 101) 


Le risque hémorragique est un problème majeur et une 
limite à la MPC. Le volume du saignement dépend de 
plusieurs critères : la taille de l'utérus > 12 SA, la longueur 
totale de la ou des incisions [31], le temps opératoire [14], 
la taille du ou des myomes > 10 cm [29]. L'hémorragie est 
a l'origine de laparo-conversions [7], d'un allongement de la 
durée opératoire et plus rarement impose une transfusion 
sanguine peropératoire, évaluée à 5 % [21] et/ou beaucoup 


161 


Chirurgie cœælioscopique en gynécologie 





Fig. 10.3 


Myome interstitiel sous-séreux. 


plus rarement d'une hystérectomie d'hémostase. Elle a de 
plus été récemment décrite comme facteur favorisant les 
adhérences postopératoires [30]. Différents moyens médi- 
caux et plusieurs techniques chirurgicales en pré- et/ou 
peropératoire peuvent être employés pour réduire cette 
hémorragie peropératoire et éviter ses complications. 

Les résultats des analogues de la GnRH sont controverses 
en ce qui concerne la diminution des pertes sanguines et 
du temps opératoire [31]. Prescrits durant 1 à 3 mois avant 
l'intervention, ils permettent néanmoins une diminution 
du volume des myomes et du risque de laparo-conversion 
[16]. Néanmoins, ils peuvent être responsables de difficul- 
tés à identifier le plan de clivage rendant l'énucléation plus 
hémorragique. De plus, le myome est parfois de consistance 
plus souple rendant sa préhension plus difficile [2]. D'autres 
molécules, comme les antagonistes de la GnRH (misopros- 
tol) et les antiprogestérones (mifépristone), pourraient être 
intéressantes mais n'ont pas été suffisamment évaluées 
dans ce contexte [4]. 

L'embolisation préopératoire réalise une oblitération 
transitoire des artères utérines par des particules résor- 
bables. Elle doit être bilatérale et semble permettre une 
diminution des pertes sanguines peropératoires si elle est 
suivie d'une MPC immédiate [24] et d'une réduction du 
volume léiomyomateux (myomes multiples) avant une 
chirurgie programmée [25]. Cette technique est en pratique 
difficile à mettre en place, d'efficacité limitée et de coût non 
négligeable. De plus, après l'embolisation, les patientes pré- 
sentes souvent des douleurs importantes qui ajoutent au 
traumatisme et au stress chirurgical. 

Nous utilisons souvent, en peropératoire, la ligature de 
l'artère utérine vascularisant le myome, laquelle diminue 
significativement le temps opératoire et les pertes sanguines 
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Fig. 10.4 


Ligature au fil résorbable de l'artère utérine à son origine après 
ouverture du ligament large. 





L'artère ombilicale est repérée. L'uretère est toujours bien vu en dedans. 


[17]. Elle est réalisée lorsque l'échographie Doppler révéle 
un fibrome d'au moins 7 cm et bien vascularisé. L'occlusion 
de l'artère utérine, au fil résorbable au clip ou Vicryl° rapide 
3/0, peut s'effectuer selon deux techniques [6] : 

° la première, par ouverture du ligament large, entre le 
ligament rond et le ligament infundibulo-pelvien. L'artère 
ombilicale est repérée et suivie, sans s'en éloigner, jusqu'à 
l'origine de l'artère utérine. L'uretère est toujours bien vu en 
dedans (fig. 10.4 et 10.5); 

+ la seconde technique est celle que nous utilisons mainte- 
nant plus volontiers car elle est plus rapide et plus simple 
à réaliser (entre 5 et 10 minutes par côté). Elle consiste en 
l'abord direct de l'artère utérine après antéversion de l'uté- 
rus. Le péritoine, en dessous de la partie inférieure du liga- 
ment large, juste au-dessus de l'uretère est incisé. L'artère 


utérine est repérée directement ou à partir de l'artère ombi- 
cale. Une traction vers le haut sur l'artère ombilicale sai- 
sie en dehors de la vessie permet le repérage de son trajet. 
L'uretère est aussi repéré (fig. 10.6 et 10.7). 

Le geste est symeétrisé lorsque le léiomyome est vascula- 
risé par les deux artères. 

Cette ischémie ne dure que quelques heures après l'in- 
tervention du fait de la revascularisation par les artères 
cervico-vaginales, les ligaments ronds et les artères infun- 
dibulo-pelviennes. L'utilisation de clips est à privilégier : il 
seront enlevés par simple traction en fin de geste (nous 
prenons soin de ne pas les serrer trop fort lors de leur pose). 

L'injection par voie générale d'ocytocique reste contro- 
versée sur le plan de l'hémorragie postopératoire et le taux 
de transfusion [1]. L'utilisation de vasoconstricteur in situ 
comme la vasopressine, l'ornithine-8-vasopressine ou la 
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Fig. 10.6 
Dissection de l'artère utérine à son origine. 
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Fig. 10.7 


Prise d'un clip peu serré sur l'origine de l'artère utérine 
préalablement isolée. 
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néosynéphrine sont interdites en France du fait de leurs 
effets systémiques potentiellement dangereux [22]. 


Étape 2 - Hystérotomie (vidéos 10.2 et 103) 


L'incision de la séreuse utérine et de la couche superficielle 
du myomètre est effectuée au courant monopolaire, sur 
un crochet, une spatule ou des ciseaux, en regard de la 
convexité de l'utérus déformé par le myome sous-jacent 
(fig. 10.8). L'incision est verticale et la plus médiane pos- 
sible pour les léiomyomes postéro-fundiques. Elle répond 
à plusieurs impératifs : éviter un délabrement myométrial 
important en abordant le myome au plus près de son 
pôle accessible, limiter le nombre d'incisions, éviter les 
cornes utérines et la partie interstitielle de la trompe, les 
bords utérins qui sont plus vasculaires que la ligne médiane 
et respecter le péritoine ainsi que la couche sous-séreuse 
pour une fermeture sans tension. L'incision peut éventuel- 
lement être transversale pour les léiomyomes antérieurs. 
La coagulation sélective, à la pince bipolaire des petits vais- 
seaux intramyométriaux transverses, permet de mettre en 
évidence le plan de clivage, habituellement exsangue, entre 
le myomètre périphérique et le pôle superficiel du myome. 
L'incision aux ciseaux froids des derniers millimètres au 
contact du myome permettra parfois de mieux retrouver 
le plan de clivage. 


Étape 3 - Clivage, énucléation 
et hémostase progressive (vidéos 104 et 10:5) 


La clé de cette étape est la traction. Elle est réalisée par 
traction sur le léiomyome, à l'aide d'une pince de Museux 
endoscopique de 10 mm (la pince de 5 mm est souvent 
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L'incision de la séreuse utérine et de la couche superficielle 
du myomètre se fait au courant monopolaire (crochet). 
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insuffisante) (fig.10.9). Le placement de cette pince de 
10 mm peut éventuellement être réalisé dans un trocart 
accessoire latéral permettant une meilleure traction. Le plan 
de dissection se doit d'être pratiquement avasculaire. || doit 
toujours être VU, rejoint si nous nous en sommes éloignés, 
ce qu'atteste soit un saignement, soit la présence de fibres 
musculaires enveloppant la partie déjà clivée du myome. La 
dissection est menée de proche en proche dans le plan de 
clivage, en prenant soins d'effectuer toutes les hémostases 
nécessaires à la pince bipolaire (fig. 10.10 à 10.14). || faut 
éviter les hémostases secondaires toujours difficiles, car les 
vaisseaux se rétractent profondément à l'intérieur du myo- 
mètre nécessitant des coagulations complémentaires sou- 
vent source de nécrose, voire de lâchage de sutures et donc 


d'éventuelles ruptures utérines (fig. 10.15). Fig. 10.11 
Le plan de clivage doit toujours être vu et rejoint si on s'en éloigne. 








Fig. 10.9 Fig. 10.12 
Plan de clivage habituellement exsangue entre le myomètre Dissection dans le plan de clivage. Bien prendre soin d'effectuer 
périphérique et le pôle superficiel du myome. toutes les hémostases à la pince bipolaire. 





Fig. 10.10 Fig. 10.13 
Énucléation. Elle se réalise par traction sur le léiomyome. Dissection dans le plan de clivage. Bord gauche. 
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Fig. 10.16 


Fig. 10.14 Épreuve au bleu de méthylène négative. 


Dissection dans le plan de clivage. Bord inférieur. 
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Fig. 10.15 Hystérorraphie. Plan profond. 


Il faut éviter les hémostases secondaires, toujours difficiles, car 
les vaisseaux se rétractent profondément. 


Étape 4 - Hystérorraphie (fig. 10:16 à 1022) 
(vidéos 10.6 et 10.7) 


La réparation myométriale doit effacer le défect générateur 
d'hématome et de désunions immédiates et doit être solide 
en vue des grossesses ultérieures. Le plus souvent, la suture 
utérine est effectuée en un plan séromusculaire, par des 
points simples intra- où extracorporels, au Monocryl° serti 
0 ou 1 dont la taille de l'aiguille doit toujours être au moins 
équivalente à l'épaisseur de la paroi utérine incisée. Un plan 
profond musculaire peut être nécessaire pour les myomes 
profondément enchâssés dans le myomètre afin de limiter 
l'espace mort ou lors d'une effraction de la cavité utérine. 





La suture myométriale profonde est extramuqueuse pour 
ne pas créer de synéchie. L'injection de bleu de méthylène 


Fig. 10.18 
Hystérorraphie. Plan profond. Vue rapprochée. 
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Fig. 10.19 


Hystérorraphie. Plan superficiel. 





Fig. 10.20 


La taille de l'aiguille doit toujours être équivalente à l'épaisseur 
de la paroi incisée. 





Fig. 10.21 
Réalisation de nœud extracorporel. Point simple séparé. 
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Fig. 10.22 


Hystérorraphie terminée. 


Fig. 10.23 
Hystérorraphie par surijet. 


peut aider au repérage de la cavité utérine. Nous utilisons 
soit des points simples, soit des points en X ou des surjets. 
Les plus aisés à réaliser pour le plan profond sont souvent les 
points simples; ils doivent absolument concerner la partie la 
plus profonde du myomètre pour ne laisser aucun défect. 
La solidité de la suture dépend en effet de l'absence de zone 
de vide laissée par la suture. Le plan superficiel peut être réa- 
lisé par des points simples (fig. 10.19 à 10.22) où un surjet 
(fig. 10.23). Nous réalisons volontiers des points inversants. 
En fin de geste, la portion de fil faisant issue dans la cavité 
péritonéale sera minime, voire nulle. Nous sommes persua- 
dés que c'est un des moyens de prévention des adhérences 
postopératoires. La réparation utérine doit être soigneuse 
en appliquant les règles de la microchirurgie pour éviter les 
traumatismes des tissus (séreuse), les sutures ischémiantes ou 
sous tension afin de diminuer les adhérences postopératoires. 


D Étape 5 - Extraction (fig. 1024) (vidéo 10:8) 


L'extraction est systématique et permet une étude histolo- 
gique. Elle peut se faire par colpotomie postérieure au cour- 
rant monopolaire sur la convexité du cul-de-sac de Douglas, 
a l'aide d'un tampon monté sur une pince longuette intra- 
vaginale. La contre-incision cutanée (Mac Burney) avec 
morcellation laborieuse en quartiers d'orange a fait place 
aux morcellateurs. Leur utilisation nécessite des règles de 
sécurité : Introduction réalisée au niveau du trocart médian 
sus-pubien directement au travers de la paroi abdominale 
OU par un trocart de 12 mm, positionnement horizontal de 
façon à rester parallèle aux anses intestinales et à la vessie, 
vision permanente de l'extrémité de la lame. Les morcella- 
teurs à embout biseauté et à lame rétractable permettent 
aussi de limiter le risque de blesser les tissus adjacents. 
Quelle que soit la méthode, l'emploi d'un sac endoscopique 
est impératif lors de la morcellation; il préviendra l'appari- 
tion de morcellome (greffe intra-abdominale de copeaux 
de myomes possiblement source de syndromes douloureux 
fébriles postopératoires avec parfois recours à la laparotomie 
pour masse suspecte). Le diagnostic de léiomyosarcome 
méconnu en peropératoire est une éventualité lors de l'ana- 
lyse histologique définitive, c'est un argument de plus pour 
l'utilisation systématique d'un sac endoscopique. 

Un contrôle cœlioscopique est systématique en fin d'in- 
tervention pour vérifier les hémostases et effectuer une toi- 
lette péritonéale (vidéo 10.9). 


Étape 6 - Prévention des adhérences 


La myomectomie peut être une intervention trés adhésio- 
gène mais ce taux semble essentiellement lié à la technique 





Fig. 10.24 


Extraction par morcellateur électrique (40 g de masse utérine 
à la minute). 


10. Myomectomie 


de la myomectomie elle-même plus qu'à l'utilisation systé- 
matique d'un produit anti-adhérentiel [15, 30]. L'utilisation 
de produit anti-adhérentiel est néanmoins sûre, d'utilisa- 
tion facile, et plusieurs études ont rapporté une diminution 
du taux d'adhérences [18]. Nous utilisons donc systémati- 
quement un produit anti-adhérentiel type acide hyaluro- 
nique en gel, en plaque ou en solution liquide. Ce produit 
anti-adhérentiel n'est qu'un complément et est synergique 
des autres moyens de prévention des adhérences comme la 
suture en points inversants, la prévention des hémorragies, 
la durée opératoire la plus courte possible, et l'utilisation 
d'une pression du pneumopéritoine la plus basse pos- 
sible. L'action de ces produits semble réduire la formation 
d'adhérences de novo comme la reformation d'adhérences, 
cependant les données restent insuffisantes, notamment 
en termes de taux de grossesses [12]. 


Variantes techniques 


Myome pédiculé 


Le traitement est simple et consiste en la coagulation 
bipolaire puis la section du pédicule. L'utilisation d'une 
Endoloop° est une alternative à la coagulation. En cas de 
pédicule épais, la section doit être réalisée au plus près du 
myome pour permettre une suture et une hémostase plus 
aisée du pédicule (fig. 10.25 à 10.27). 


Myome intraligamentaire 


Les myomes, développés dans le ligament large, constituent 
une bonne indication à la laparoscopie (fig. 10.28). L'abord 
est antérieur comme en laparotomie. Après éventuelle 





Fig. 10.25 


Myome sous-séreux. Pédicule large. 
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Fig. 10.26 


Section en dièdre à angle dirigé vers la surface. 





Fig. 10.27 
Suture aisée en bivalve par nœud intra- ou extracorporel. 


coagulation-section du ligament rond, ouverture du cul-de- 
sac vésico-utérin et parfois, décollement vésical, le myome 
est énuclé progressivement, en restant à son contact et en 
prenant soin de bien repérer le pédicule utérin et l'uretere. 
Il ne faut pas hésiter à réaliser une urétérolyse permettant 
d'éloigner tout danger de blessure de cet uretère. La coagu- 
lation ou la section de l'artère utérine est parfois acciden- 
telle mais n'a aucune conséquence à la «survie » de l'utérus 
ni à ses capacités obstétricales. 


Le myome du ligament large peut être un piège diagnos- 
tique avec une tumeur annexielle. Il faut toujours y pen- 
ser et envisager éventuellement une IRM pelvienne. 
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Fig. 10.28 


Myome du ligament large. 


Complications 


La myomectomie par cœlioscopie a été critiquée, il y a une 
dizaine d'années, en raison du nombre, parfois important, 
de laparo-conversions atteignant parfois jusqu'à 20 % selon 
les séries [3]. Effectivement, la laparo-conversion peut être 
considérée comme un échec du fait du mauvais jugement 
du chirurgien à apprécier ce qui est faisable par laparosco- 
pie. Enfin, il est vrai que les interventions longues, difficiles, 
hémorragiques et donc traumatisantes sont les grandes 
pourvoyeuses d'adhérences postopératoires, ce qui est 
préjudiciable chez la jeune femme désireuse de grossesse. 
Actuellement, le taux de laparo-conversion est plus faible, 
inférieur à 10%. Cela est lié à une meilleure sélection des 
patientes candidates, à la prévention du risque hémorra- 
gique, à la connaissance de facteurs prédictifs de conver- 
sion (myome antérieur, intramural, >5 cm après analogues 
de la GnRH) [7] et à l'amélioration de l'instrumentation 
pour la suture utérine et l'extraction. 

Les conséquences de la myomectomie par cœliosco- 
pie ne sont pas anodines et c'est bien pour cela qu'il faut 
retenir des indications reconnues. La cicatrise utérine peut 
être responsable d'une anomalie de l'insertion placentaire 
(preavia, accreta, percreta) et la cause de rupture utérine. 
Ce risque de rupture utérine est à peu près estimé entre 
0-2 % [8]. Même si la série de Seinera et al, en 2000, ne 
retrouve aucune rupture utérine chez 54 patientes opé- 
rées par cœlioscopie avec 65 grossesses [26], ce risque sera 
identique à la myomectomie par laparotomie, à condition 
de respecter certaines exigences techniques comme l'uti- 
sation d'une pointe monopolaire en mode section et la 
réalisation d'une suture utérine de qualité. 


Le risque principal est l'apparition d'adhérences postopé- 
ratoires. Certains auteurs rapportent des taux variables attei- 
gnant plus de 75% d'adhérences de novo [30]. Dans cette 
étude, il faut noter que ce taux est extrêmement variable 
en fonction des centres [30]. Nous sommes convaincus que 
la qualité des sutures et notamment l'utilisation de points 
inversants sont des facteurs essentiels, ce que confirme une 
étude récente qui retrouvait une influence majeure sur le 
taux d'adhérences de l'aspect de la cicatrice en fin d'inter- 
vention : plus celle-ci est surélevée en fin d'intervention, 
plus le taux d'adhérences est important [15]. 


Conclusion 


La faisabilité et la reproductibilité de la myomectomie 
percœælioscopique sont maintenant acquises. Les progrès 
récents au niveau de la technique (instrumentation, tech- 
nique d'extraction) et la formation postgraduée actuelle- 
ment performante ont permis de la codifier. 

Un faible taux de laparo-conversion n'est possible qu'en 
appliquant les critères stricts de sélection des candidates à 
la myomectomie par cœlioscopie. 

En dehors de la taille, le plus important de ces critères est 
la qualité du tissu restant afin de garantir à la patiente une 
réparation de qualité, primordiale, chez la femme en âge de 
procréer. L'expérience de l'opérateur et l'utilisation de tech- 
niques adéquates restent essentielles dans la prise en charge 
des myomes symptomatiques. 
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pie de lecture : 


- bien connaître l'anatomie de la région du promontoire; 
- bien connaître les mécanismes de prolapsus et les 
principes des réparations prothétiques; 

— éviter les ouvertures du vagin et la transfixation par les fils; 
- bien maîtriser les techniques de suture cœlioscopique ; 
- éviter les hypercorrections. 


La multiplicité des techniques chirurgicales existantes 
pour traiter le prolapsus génital de la femme, montre la 
difficulté d'aborder ce problème. Dans ce domaine, la 
cœælioscopie opératoire permet une approche nouvelle. 
La promonto-fixation par mise en place d'une prothèse 
intervésico-utérine, dans le cas du traitement des hysté- 
roceles et cystocèles, vient compléter la technique déjà 
existante de colposuspension antérieure de type Burch 
pour les incontinences urinaires d'effort. Associée au trai- 
tement cœlioscopique des rectocèles par renforcement 
du fascia recto-vaginal par prothèse, elle offre un arsenal 
thérapeutique complet permettant de faire face à tous 
les cas de prolapsus de la femme [3, 4, 7, 9, 10, 12, 15, 16, 
18-20, 22-24]. 

Les donnés les plus récentes de la littérature confirment l'effica- 
cité de la prise en charge de prolapsus par la promonto-fixation 
cœælioscopique, et démontrent les avantages de la cœlioscopie 
par rapport à la voie vaginale et l'utilisation des robots [12, 13, 17]. 


La promonto-fixation a été imaginée par Freund en 1889, 
mais il faut attendre 1958, avec Scali, pour voir apparaître 
cette bandelette placée en «hamac» sous la vessie [1, 11]. 
Son principe consiste au placement d'une bandelette prothé- 
tique dans l'espace intervésico-utérin qui est ensuite amarrée 
au promontoire [8, 21]. La promonto-fixation par cœliosco- 
pie, visant à effacer la cystocèle, est réalisée dans notre ser- 
vice depuis 1991 (A. Wattiez). Depuis 1998, la mise en place 
d'une prothèse postérieure est devenue systématique et la 
technique est standardisée à quelques détails près [19, 25, 
26]. Nous décrirons la technique actuellement utilisée. La 
technique chirurgicale employée est la promonto-fixation 
du col de l'utérus sil s'agit d'une hystérectomie subtotale et 
de l'utérus en cas de conservation utérine où du fond vaginal 
lors d'une hystérectomie totale antérieure (fig. 11.1). 


Installation 


L'installation opératoire est habituelle : sous anesthésie 
générale, décubitus dorsal, jambes à 45° en position semi- 
fléchie, sondage urinaire à demeure, canulateur ütérin pour 
la manipulation de l'utérus (fig. 11.2). La canulation utérine 
utilise actuellement un appareil de Valchev (Conkin Surgical 
Instruments Ltd®) identique à celui employé dans le bilan 
de la stérilité tubaire — ne nécessitant pas de dilatation cer- 
vicale — et non le dispositif utilisé dans les hystérectomies 





Fig. 11.1 


Schéma de la promonto-fixation et de la réparation paravaginale. 


Placement de la prothèse dans l'espace sous-vésical, prérectal et prévésical après une hystérectomie subtotale. 
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Fig. 11.2 
Installation de l'équipe pour la réalisation de la promonto-fixation. 


totales — nécessitant la dilatation cervicale —, dans le but de 
limiter les risques de contamination de la prothèse. 

Après mise en place de la cœlioscopie, trois trocarts instru- 
mentaux sont nécessaires, comme pour les autres indications 
(hystérectomie, myomectomie, etc.) : un trocart ombilical de 
10 mm pour l'optique et deux trocarts de 5 mm dans les 
fosses iliaques en dehors du bord externe du muscle grand 
droit de l'abdomen, en regard ou au-dessus de l'épine iliaque 
antéro-supérieure. Le dernier trocart de 5 mm est placé sur la 
ligne médiane, à mi-chemin entre l'ombilic et le pubis. Ce tro- 
cart est remplacé aprés les temps de dissection par un trocart 
de 10 mm pour permettre l'introduction facile des aiguilles, 
de la prothèse et la réalisation des sutures (fig. 11.3). 


Pour faciliter l'exposition du promontoire et du cul- 
de-sac de Douglas, il sera réalisé une fixation du sigmoïde 
à la paroi abdominale. Pour cela, une aiguille droite sertie 
introduite dans le flanc gauche est passée dans les 
appendices épiploïques en évitant le mésosigmoïde et 
est ressortie dans la même région, puis nouée à la peau 
sur un bourdonnet (fig. 11.4) ( vidéo 11.1). 





assistant 


Exposition du promontoire (vidéo) D 


L'abord du promontoire nécessite Un repérage soigneux 
de L5-S1, de la bifurcation aortique, de l'uretère droit, de la 
limite inférieure de la veine iliaque primitive gauche et des 
vaisseaux sacrés médians (fig. 11.5). 

La dissection doit être suffisante pour permettre la mise en 
place de un ou deux points de suture dans le ligament com- 
mun vertébral antérieur sans risque pour les structures adja- 
centes. || peut être nécessaire d'augmenter transitoirement 
le Trendelenburg pour permettre ce geste dans de bonnes 
conditions. Le repérage du promontoire est réalisé en s'aidant 
du toucher instrumental. Le péritoine pariétal postérieur pré- 
vertébral est incisé verticalement vers le bas (fig. 11.6). 


La dissection doit identifier clairement le ligament verté- 
bral antérieur. Un geste aveugle faisant suite à une dissec- 
tion insuffisante est potentiellement très dangereux dans 
cette région. Nous nous méfierons de la veine iliaque 
gauche chez les patientes obèses et chez les patientes qui 
ont une bifurcation aortique basse (fig. 11.7). 
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Fig. 11.3 
Placement des trocarts pour la promonto-fixation. 





Fig. 11.4 








Suspension transpariétale du sigmoïde pour l'exposition du promontoire et du Douglas. 


Dissection postérieure (vidéos) 


L'incision péritonéale, débutée au niveau du promontoire 
est prolongée caudalement en direction du cul-de-sac de 
Douglas. Elle est située latéralement au recto-sigmoïde et 
est à une distance suffisante de l'uretère droit. Cette incision 
permet la péritonisation de la prothèse en fin d'interven- 
tion (fig. 118). Elle est poursuivie jusqu'au niveau du cul- 
de-sac de Douglas, médialement au ligament utéro-sacré droit. 

La dissection recto-vaginale débute après avoir tracté le rec 
tum vers l'arrière et avoir poussé l'utérus en avant (fig. 119). 
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Le rectum est saisi par l'assistant à l'aide d'une pince digestive 
et une traction forte vers le bas est réalisée. Le péritoine en 
regard du torus uterinum se tend en faux, il est coagulé puis 
sectionné deux centimètres en dessous de l'insertion utérine. 
Le plan de clivage est retrouvé au plus près de la paroi vagi- 
nale, et ensuite guidé par le relief de la paroi vaginale posté- 
rieure. La dissection de ce plan est simple si l'exposition est 
correcte. Elle est facilitée par la pneumodlissection, la traction 
exercée sur le rectum et la poussée de l'utérus. 

Dans le plan recto-vaginal, la limite inférieure de la dis- 
section se situe au niveau du cap anal (fig. 11.10). La dis- 
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Fig. 11.5 


Anatomie du promontoire. 





Début de la dissection latéro-rectale droite. 
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Fig. 11.9 


Début de la dissection du septum recto-vaginal. 


Fig. 11.7 | (fig. 11.11). Dans cette partie latérale nous pouvons voir 
les vaisseaux rectaux moyens; ils seront respectés où coa- 
gulés selon l'espace disponible. À la fin de la dissection, les 
section est poursuivie latéralement au cap anal, en pro- muscles releveurs de l'anus apparaissent. Il est important 
fondeur pour découvrir les muscles élévateurs de l'anus de bien les identifier. 


Bifurcation veineuse basse. 
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Fig. 11.10 


Dissection du septum recto-vaginal jusqu'au cap anal. 





Fig. 11.11 


Exposition des muscles élévateurs de l'anus à gauche. 


À ce niveau, la dissection doit être suffisante pour per- 
mettre le passage facile des sutures dans cet espace étroit 
au contact direct du plancher pelvien. L'espace disséqué 
est limité alors par les muscles élévateurs de l'anus et la 
paroi pelvienne latéralement, le cap anal médialement, 
le vagin en avant, le rectum en arrière (fig. 11.12). 


Hystérectomie subtotale 
ou exposition du fond vaginal 
et dissection vésico-vaginale 


Classiquement l'utérus était laissé en place pour éviter l'ou- 
verture vaginale et les risques d'infection sur la prothèse. 
Cette technique est possible par l'approche cœlioscopique, 
la dissection des espaces se faisant sans la section des liga- 
ments ronds et par la traversée des prothèses au travers des 
ligaments larges. Actuellement la tendance est plutôt à la 
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Fig. 11.12 


Vue finale du septum recto-vaginal disséqué jusqu'au cap anal 
et jusqu'au plan des élévateurs. 





Fig. 11.13 


Début de la dissection vésicale. 


réalisation de l'hystérectomie subtotale. La technique pré- 
sente un double intérêt : nous préservons le col utérin, ce 
qui réalise un point de force où nous pouvons attacher la 
prothèse de manière solide et nous évitons toute ouverture 
vaginale, ce qui diminue les risques septiques au contact de 
la prothèse. Dans ce cas, nous avons recours à un morcella- 
teur d'utérus qui permet d'extraire la pièce sans colpotomie. 

La technique de réalisation de l'hystérectomie est clas- 
sique et elle a été précédemment décrite. Contrairement à 
une hystérectomie simple (totale ou subtotale) la dissec- 
tion antérieure est toujours plus poussée sous la vessie 
(vidéos 11.4, 11.5 et 11.6). 

La dissection de l'espace vésico-vaginal est obtenue 
par incision du péritoine après traction sur le péritoine 
prévésical vers le haut, puis ouverture de l'espace vésico- 
vaginal sur la ligne médiane et poursuivie vers le bas en 
refoulant la vessie en dedans des piliers internes de la 
vessie (fig. 11.13). 
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La dissection doit être poursuivie le plus bas possible, au 
voisinage immédiat du col de la vessie repéré par l'em- 
preinte du ballonnet de la sonde urinaire, sur une surface 
suffisante permettant un étalement complet de la partie 
antérieure de la bandelette. 


La loge de la future prothèse, de taille variable, a un 
aspect triangulaire avec un sommet inférieur proche du col 
vésical (fig. 11.14). 

Après l'hémostase des pédicules utérins, le col est sec 
tionné le plus haut possible, après avoir retiré le manipula- 
teur. Cette section peut être réalisée par différents moyens. 
Pour notre part, nous préférons l'utilisation du bistouri froid 
grâce au porte-lame endoscopique (Karl Storz GmbH & 
Co. KG°) (fig. 11.15). Le moignon cervical est suturé avec 





Fig. 11.14 


Dissection profonde de la vessie jusqu'à la partie sous-trigonale. 





Fig. 11.15 
Porte-lame endoscopique (Karl Storz GmbH & Co. KG°). 


soin, par deux ou trois points de polyglecaprone 1 
(Monocryl”, Ethicon°, Ilssy-les-Moulineaux, France). Ce 
temps est Important, il protège la prothèse de toute conta- 
mination vaginale (fig. 11.16). Une fois l'hystérectomie réali- 
sée, il est commode de fixer (suspendre) temporairement 
le moignon cervical à la paroi abdominale antérieure de 
manière à libérer l'instrument de l'assistant qui devient plus 
disponible pour la suture (vidéos 11.7 et 11.8). 

L'utérus est laissé en attente pour être morcelé à la fin de 
l'intervention par un morcellateur cœlioscopique. 

En cas d'hystérectomie antérieure, l'exposition du fond 
vaginal est obtenue grâce à une compresse montée sur 
pince longuette insérée dans le vagin pour faciliter les 
dissections (fig. 11.17). Cependant la dissection du plan 
vésico-utérin et du plan recto-vaginal est plus délicate sur- 
tout si l'hystérectomie a été réalisée par voie vaginale. 





Fig. 11.16 
Suture du col. 





Fig. 11.17 


Dissection vésico-vaginale difficile après antécédents 
d'hystérectomie (l'exposition est faite par une compresse montée 
sur une pince longuette). 
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Cas de conservation utérine, le passage au travers du 
lgament large des deux bretelles de la bandelette doit être 
préparé. La dissection se poursuit donc latéralement par 
l'ouverture des deux feuillets périconéaux du ligament large, 
antérieur et postérieur, en restant au niveau de l'isthme 
mais à distance du pédicule utérin qui est facilement repéré 
(vidéo 11.9). 


Mise en place des prothèses (vidéoa10) 


L'introduction des prothèses est faite par le trocart de 
10 mm. Il s'agit soit de deux prothèses de polypropylène 
(Gynemesh®, Gynecare”, Issy-les-Moulineaux, France) 
découpées (40 mm x 150 mm X 2) en forme de U pour 
la prothèse postérieure et en pointe pour la prothèse 
antérieure, soit d'une prothèse de polyester (Parietex”, 
Sofradim®, Trévoux, France) prédécoupée (40 mm 
xX 300 mm) avec positionnement antéro-postérieur 
(fig. 11.18). 

La bandelette est d'abord fixée en arrière. La prothèse 
postérieure est fixée sur les élévateurs de chaque côté par 
un point (fig. 11.19) puis aux ligaments utéro-sacrés de 
chaque côté avec un point et à la partie postérieure du 
col médialement par un point (fig. 11.20). Les sutures sont 
réalisées par des fils non résorbables de polyester tressé 0, 
aiguille courbe de 26 mm, 90 cm de longueur (Ethibond’, 
Ethicon®). Il est plus facile d'aiguiller les releveurs avec la 
main droite, de l'extérieur vers l'intérieur. Les fils seront 
nouëés à l'aide de nœuds extracorporels de type demi-clés 





Fig. 11.20 


Fixation de la prothèse au niveau des ligaments utéro-sacrés. 
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Fig. 11.18 
a. Prothèse prédécoupée de Parietex°. b. Deux prothèses découpées 
de Gynemesh°. 





Aiguillage du muscle élévateur de l'anus côté droit et fixation de 
l'extrémité de la prothèse. On prendra soin de ne pas serrer les points. 
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(fig. 11.21). Aucune tension ne doit exister entre la fixation 
de la prothèse aux releveurs et aux ligaments utéro-sacrés. 

La prothèse antérieure est posée sous la vessie et fixée 
par un point non transfixiant à la face antérieure du vagin 
le plus bas possible puis avec un point au niveau de l'ex- 
trémité du col (fig. 11.22). Quelques points sont réalisés 
entre la fixation de l'extrémité de la prothèse antérieure 
et la fixation au col. Les prothèses antérieure et posté- 
rieure sont ensuite attachées entre elles latéralement par 
un point passé en même temps dans le col (fig. 11.23) 
(vidéos 11.11 et 11.12). 


l'est impératif de ne pas réaliser des points transfixiants 
au niveau vaginal pour éviter le risque de la contamina- 
tion de la prothèse. 





Fig. 11.21 


Suture par les demi-clés poussées avec le pousse-nœudbs. 


Si l'utérus est conservé, les deux bretelles de la ban- 
delette sont descendues par les fenêtres créées dans le 
feuillet postérieur du ligament large. Elles sont nouées 
en arrière de l'isthme par un nœud plat sur la zone 
dépéritonisée au début du décloisonnement recto- 
vaginal (fig. 11.24). 


Péritonisation (vidéo11:13) 


La péritonisation doit être soigneuse. Elle est faite en deux 
temps : 

° Un temps antérieur pour le décollement vésico-utérin 
et recto-vaginal. Ce temps est fait en prenant le péritoine 
antérieur et postérieur grâce à un surjet «aller-retour » 
(TeMRBE) ; 

* après la fixation de la prothèse au promontoire, le deur- 
xième surjet referme la ligne de l'incision joignant le pro- 





Fig. 11.23 


La prothèse antérieure est attachée à la prothèse postérieure 
par un point passé latéralement dans le col. 





Fig. 11.22 


Passage de l'aiguille dans l'épaisseur du vagin antérieur en prenant soin de ne pas être transfixiant et fixation de la prothèse antérieure. 
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Fig. 11.24 
Promonto-fixation en cas de conservation utérine. 
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Les deux bretelles de la prothèse antérieure sont passées des deux côtés dans le ligament large et fixées ensuite entre elles et avec la prothèse 


postérieure au niveau du torus uterinum. 





Fig. 11.25 


Péritonisation antérieure. 





Passage de l'aiguille dans le ligament vertébral antérieur de gauche 
à droite et de bas en haut. 
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montoire et le cul-de-sac de Douglas. Ce geste est réalisé à 
l'aide de fils résorbables monofilament de type polygleca- 
prone 0 (Monocryl°, Ethicon®). 


La péritonisation empêchera l'incarcération toujours 
possible d'une anse intestinale. La bandelette prendra 
ainsi un trajet exclusivement sous-péritonéal. 


Fixation au promontoire (vidéo) 


La promonto-fixation s'achève en fixant la prothèse (pro- 
thèse unique, prédécoupée ou prothèses antérieure et 
postérieure ensemble) au ligament vertébral commun 
antérieur. La fixation est réalisée par un ou deux points de 
fils non résorbables de polyester tressé 1, aiguille courbe de 
30 mm, 75 cm de longueur (Ethibond”, Ethicon®). La suture 
est réalisée avec la main gauche, de l'intérieur vers l'extérieur 
et du bas vers le haut (fig. 11.26). 


L'aiguille doit cheminer par «transparence » pour éviter 
tout risque de spondylodiscite en ne chargeant que le 
plan fibreux du ligament évitant ainsi toute perforation 
de la substance discale. 


Nous ne conseillons pas l'utilisation des agrafes à ce 
niveau-là pour les mêmes raisons. Par ailleurs, le problème 
hémorragique, en cas de plaie du pédicule sacré moyen, 
survient principalement lorsque le passage de l'aiguille est 
trop médian sur le promontoire ou si la dissection du pro- 
montoire est insuffisante. 
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Fig. 11.27 





Passage du fil sous la prothèse, suspension au promontoire et péritonisation. 


Une fois les points passés, une traction soutenue est appli- 
quée afin de vérifier la solidité de la prise. La prothèse est posée 
sur le promontoire sans tension et est fixée à sa place (fig. 11.27). 

Il est plus aisé de débuter la péritonisation postérieure 
avant la fixation au promontoire (schématiquement sur 2 à 
4 cm), puis de fixer la prothèse au promontoire et de termi- 
ner la péritonisation. 


Réparation paravaginale 
et colposuspension 
de Burch (vidéos) 


Ce temps vise à prévenir une Incontinence urinaire démas- 
quée par la cure de prolapsus d'une part et à traiter une 
cystocèle latérale d'autre part [2, 6, 16]. 


À 
Fig. 11.28 


Ouverture et dissection de l'espace de Retzius. Notez le fascia ombilico-prévésical bien visible sur la photographie de droite (flèche). 


Une ouverture de l'espace rétropubien (espace de 
Retzius) est pratiquée par incision du péritoine au-dessus 
du dôme de la vessie d'une artère ombilicale à l'autre, après 
traction du péritoine vers le bas. L'ouraque est coagulé puis 
sectionné et la dissection doit progresser dans un plan ver- 
tical vers la paroi abdominale. Le fascia ombilico-vésical 
doit être franchi pour pénétrer dans l'espace de Rerzius 
(fig. 11.28). 

L'espace de Retzius est un plan avasculaire qui se dis- 
sèque par simple traction divergente. La pneumodissection 
favorise l'ouverture de cet espace. La découverte, de chaque 
côté, des ligaments de Cooper droit et gauche témoigne 
de la limite haute de l'espace de Retzius (fig. 11.29). À ce 
moment, l'espace est ouvert complètement par simple 
effondrement jusqu'à la découverte du muscle obturateur 
interne, de la cystocèle latérale et de l'arc tendineux du fas- 
cia pelvien. La dissection est continuée en arrière jusqu'en 
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Fig. 11.29 


Exposition des ligaments de Cooper et du dôme vaginal (côté droit). 


dessous du trou obturateur. Le dôme vaginal est également 
exposé en saidant d'un doigt placé dans le cul-de-sac vagi- 
nal (fig. 11.29). La limite de la vessie est souvent révélée par 
la présence d'une veine bordante. Celle-ci est donc séparée 
soigneusement du vagin qui apparaît blanc nacré. 

Pour la colposuspension, le fil est passé en premier dans 
le ligament de Cooper de haut en bas (fig. 11.30), puis 
dans le vagin, de dedans en dehors, en essayant de ne pas 
être transfixiant (fig. 11.31). Deux à trois fils sont passés de 
chaque côté. La traction doit être modérée (fig. 11.32). Sur 
ce point, l'expérience de l'opérateur est primordiale [5]. 

Le passage dans le ligament, ainsi que dans le vagin doit 
être suffisamment large pour assurer la solidité du mon- 
tage. Le fil utilisé est le polyester tressé 0, aiguille courbe de 
26 mm (Ethibond°, Ethicon®). La fixation se fait à l'aide de 
demi-clés. 





Fig. 11.30 


Passage du fil dans le ligament de Cooper (côté droit). 
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Avant de pratiquer la colposuspension, la pression posi- 
tive du pneumopéritoine permet de visualiser également 
les défects latéraux qui sont quasi constants dans les pro- 
lapsus complexes. Ils apparaissent comme des hernies allant 
de l'arc tendineux du fascia pelvien au vagin lui-même 
(TERRES) 


Si cette hernie paravaginale existe, la réparation s'impose. 
Ceci est indispensable pour éviter tout risque de récidive 
de cystocèle, notamment de la cystocèle latérale. 


Cette réparation paravaginale peut être réalisée, avant la 
colposuspension, par des points séparés où un surjet de 
fil non résorbable de polyester tressé 0, aiguille courbe de 
26 mm (Ethibond°, Ethicon®),. 
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Fig. 11.31 


Passage du fil dans le vagin, côté droit, et suspension avec les demi-clés poussées avec le pousse-nœuds. 





Fig. 11.32 


Colposuspension avec deux points de chaque côté. 





Fig. 11.33 


Important défect paravaginal du côté droit. 


Cette suture s'étend depuis les ligaments pubo-urétraux 
en avant, jusqu'à l'épine sciatique en arrière. Elle peut être 
uni- ou bilatérale. Cependant la réparation paravaginale par 
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Fig. 11.34 


Réparation paravaginale avec quatre points de chaque côté. 


suture impose l'aiguillage de l'arc tendineux du fascia pel- 
vien, alors que dans les défects latéraux il est souvent affiné 
et/ou déchiré (ce qui occasionne justement le défect) et 
ne peut donc être considéré comme la structure suffisam- 
ment solide pour amarrage et réparation durable. Pour ces 
raisons, actuellement nous préférons réaliser d'emblée la 
colposuspension avec au moins trois points, ce qui amène 
le vagin au niveau de l'arc tendineux et réalise en fait une 
réparation paravaginale (fig. 11.34). Pour refermer com- 
plètement le défect et pour favoriser la fibrose, un renfort 
prothétique flottant est placé en paravaginal, en dehors et 
en dedans des fils de colposuspension (fig. 11.35). En fait, il 
s'agit là de la modification de la technique de retziuplastie 
prothétique proposée par H. Manhès [14]. 

Le temps de colposuspension et de réparation paravagi- 
nale est achevé en péritonisant avec un surjet de fil résor- 
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Fig. 11.35 


Retziuplastie avec prothèses libres, placées en dehors et en dedans 
des fils de colposuspension. 





Fig. 11.36 


Aspect après péritonisation. 


bable monofilament de type polyglecaprone 0 (Monocryl, 
Ethicon®) (fig. 11.36). 

La réparation paravaginale par une colposuspension 
modifiée, décrite ci-dessus, peut être complétée par la pose 
d'une fronde sous-urétrale de type TVT par voie transo- 
bturatrice, réalisée selon une technique standard. Les cri- 
tères indiquant ce temps complémentaire en peropéra- 
toire ne sont pas clairement définis. On peut le réserver 
aux patientes incontinentes à distance de l'intervention 
(3-4 mois). Elles doivent être prévenues de cette possibilité. 
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des lésions non infiltrantes 
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P'' de lectures : 


— il faut savoir rechercher et reconnaître les lésions 
d'endométriose : 
- une biopsie est nécessaire pour confirmer ce 
diagnostic, 
- la chirurgie de l'endométriose doit suivre les règles 
de la microchirurgie, 
— il faut connaître la technique de la kystectomie pour 
endométriome, 
— si la dissection du kyste est trop difficile, il faut 
savoir stopper la dissection et traiter la partie restant 
par coagulation, 
- le traitement des lésions péritonéales par excision 
est la méthode de choix dans la plupart des cas, 
c'est l'apprentissage indispensable au traitement des 
formes plus sévères, 
- les lésions trop importantes ou très évolutives et 
inflammatoires peuvent nécessiter un traitement 
préopératoire par agonistes de la LHRH, 
- l'annexectomie et la laparotomie ne sont pas 
des solutions dans le traitement des lésions trop 
sévères; 
— il faut rechercher les lésions de la cloison 
recto-Vaginale; 
- le traitement de ces lésions n'est pas urgent et, 
en cas d'expertise chirurgicale insuffisante, il faut 
savoir les confier à un chirurgien spécialiste de cette 
pathologie. 


Définition 


Définie par la présence en situation ectopique d'épithélium 
endométrial et de stroma, l'endomeétriose est une patho- 
logie dont la prise en charge a été révolutionnée par les 
progrès de la chirurgie endoscopique. Cette nouvelle voie 
d'abord a permis : 

* la redécouverte de lésions atypiques [13, 20]; 

* de rendre acceptable le traitement chirurgical des formes 
minimes pour lesquelles le traumatisme d'une laparotomie 
n'était plus acceptable [1, 10, 12, 18] vu le bénéfice contes- 
table qu'elle apporte; 

° de rendre possible le traitement des lésions infiltrantes 
grâce à une meilleure vision des lésions. Cette meilleure 
vision est la conséquence de l'effet loupe du cœlioscope 
et de l'axe de vision à point de départ ombilical qui permet 
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de voir facilement derrière l'utérus ce qui était difficile par 
laparotomie. 


Remarques sur les traitements 
et leurs limites 


Le traitement médical de l'endométriose à des limites 
claires. 

° Le traitement médical est inefficace sur les kystes endo- 
métriosiques de l'ovaire. Le travail prospectif de Donnez 
a montré que les kystes ne régressent pas complètement 
aprés traitement médical même si une ponction évacua- 
trice a été réalisée avant la mise en route du traitement [8]. 
° Le traitement médical est inefficace sur la fibrose et 
l'hypertrophie musculaire lisse qui entourent les lésions 
infiltrantes. Ainsi, si Un traitement hormonal peut soulager 
les patientes porteuses de lésions infiltrantes en masquant 
les signes cycliques induits par ces lésions, il ne permet pas 
d'obtenir la disparition complète et durable de ces lésions 
qui infiltrent des tissus musculaires lisses. De même, les 
lésions développées dans le muscle grand droit de l'abdo- 
men résistent au traitement médical [26]. 

° Enfin, le traitement hormonal n'a pas d'action sur les 
adhérences péritonéales induites par la maladie où par les 
interventions chirurgicales précédentes. 

Du fait de ces limites, la chirurgie endoscopique a un 
rôle majeur dans la prise en charge des patientes porteuses 
d'une endométriose. Mais le traitement chirurgical est très 
difficilement «complet» quelle que soit la gravité de la 
maladie. On sait qu'il reste souvent des lésions superficielles 
aprés une excision large du péritoine, de même pour le trai- 
tement des lésions infiltrantes! 

Ces limites expliquent probablement la plupart des 
«récidives cliniques » trop souvent attribuées au génie évo- 
lutif de l'endométriose, alors qu'elles ne sont que les consé- 
quences inéluctables de gestes chirurgicaux incomplets, 
mal conçus où de traitement médicaux qui n'ont pas l'effet 
curatif qu'on leur prête mais seulement un effet suspensif 
sur les signes cliniques. 

Malgré ces limites, l'efficacité des traitements médicaux 
sur les signes cliniques est un élément essentiel de la prise 
en charge. Ces traitements peuvent être employés pour 
différer des gestes trop difficiles du fait du volume ou du 
caractère très hémorragique des lésions (fig. 12.1 et 122); 
pour éviter une laparotomie où pour organiser le traite- 
ment dans un centre spécialisé. En dehors de l'occlusion 
intestinale aiguë ou de l'anurie, il est très rare de devoir 
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réaliser un traitement chirurgical immédiat de l'endomé- 
triose. Si l'on diffère le traitement, il faut faire une biopsie 
des kystes ovariens après kystoscopie soigneuse, pour ne 
pas passer à côté d'un cancer (fig. 12.3 et 12.4). 


Quelques chiffres 


La fréquence de l'endométriose est mal connue, puisque le dia- 
gnostic reste chirurgical. On estime que cela concerne environ 
10 % des femmes en période d'activité génitale, soit environ 
14 millions de femmes en Europe. Mais si on sait que les signes 
cliniques sont peu spécifiques, on ne sait rien de leur sensibi- 
lité, reste qu'il n'est pas rare pour un chirurgien gynécologue 








Fig. 12.1 

A et B. Endométriose très active chez une patiente dont la chirurgie Fig. 12.3 

a été différée de 3 mois et s'est déroulée dans des circonstances Ce kyste opéré chez une patiente de moins de 50 ans contenait un 
beaucoup plus favorables. liquide échogène et évoquait le diagnostic d'endométriome ovarien. 


1 





Fig. 12.2 


Endométriose très active du cul-de-sac vésico-utérin, avant (A) et après (B) traitement médical. Il reste des aspects actifs en fin de traitement. 
Ils sont sur le versant utérin. 
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Fig. 12.4 





Cependant, l'adhérence de l'ovaire au ligament large a un aspect très inhabituel (A) qui, avec les végétations péritonéales visibles sous la forme 
de simples reflets lumineux (B) et la métastase du pavillon controlatéral (C) ont fait poser le diagnostic de cancer endométrioïde de l'ovaire 


droit. 


de rencontrer de l'endométriose chez une patiente opérée 
pour un fibrome ou une autre indication [28, 29]. 

Les coûts engendrés par cette pathologie sont considé- 
rables, supérieurs à ceux d'autres pathologies chroniques 
comme la maladie de Crohn. Une estimation réalisée aux 
États-Unis en 2002 était de 22 milliards de dollars par an. À 
partir de ces chiffes, le coût en Europe serait d'environ 45 mil- 
llards par an. Ces coûts ne prennent pas en compte l'impact 
et le retentissement psychologique souvent très important 
du fait du retard au diagnostic et de l'incompréhension dont 
sont souvent victimes ces patientes dont la douleur n'est 
pas prise en compte du fait de l'absence de diagnostic. Le 
délai entre les premiers signes et le diagnostic est de 6 à 9 ans 
[9]. À l'inverse, l'information très négative et souvent pessi- 
miste qui est donnée aux patientes est elle aussi très néfaste. 
Il faut dire aux patientes qu'elles n'ont pas toutes une forme 
grave, que cela ne récidive pas toujours et qu'un traitement 
bien conduit permet généralement de les soulager et de 
résoudre leurs problèmes cliniques. Quatre-vingt-dix pour 
cent des patientes ont des douleurs chroniques, une sur 
deux a des difficultés pour obtenir une grossesse. 

La fréquence estimée diffère en fonction de la population 
étudiée, des moyens mis en œuvre pour le diagnostic. Des 
chiffres de 3 à 80 % ont été rapportés. la dernière étude de 
cohorte suggère une prévalence de 8 %. 
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Diagnostic 


Lésions péritonéales 


Les aspects cœlioscopiques sont multiples (fig. 12.5 à 
12.16). On sait depuis la fin des années 1980 que les lésions 
noires typiques ne représentent qu'une partie des lésions 
endométriosiques et que de nombreux autres aspects 
doivent être connus. Si à la fin des années 1990, il existait 
une tendance visant à considérer que le diagnostic visuel 
était suffisant, plusieurs études récentes montrent que la 
biopsie des lésions est indispensable [3, 17, 31, 32], confir- 
mant ainsi les résultats des premières études portant sur 
les aspects macroscopiques atypiques [13, 20]. En effet, de 
nombreuses lésions très évocatrices ne sont pas confir- 
mées par l'examen histologique. Il est clair, que si on mul- 
tiplie les coupes dans un même prélèvement, le diagnostic 
sera affirmé plus souvent tant il est probable que la petite 
anomalie visible avec la loupe cœlioscopique peut être dif- 
ficile à retrouver après 48 heures de fixation. Malgré cela 
l'examen histologique nous paraît indispensable pour deux 
raisons : 

° dune part, d'autres pathologies peuvent être mises 
en évidence; en particulier les images de la figure 12.5 
montrent combien les vésicules claires que l'on rencontre 
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Fig. 12.8 


Fig. 12.5 _. ——. 
Lésion rouge avec sclérose périlésionelle. 


Aspect atypique pour lequel une biopsie est indispensable. Des 
images similaires peuvent être rencontrées dans le cadre d'un cancer 
du péritoine. 





Fig. 12.9 


Fig. 12.6 Lésion claire. 


Lésion rouge dont la biopsie doit confirmer le diagnostic. 


L=1 





s/ 


Fig. 12.7 Fig. 12.10 





Aspect atypique de pseudo-défect péritonéal. La lésion qu'il faut Lésion retrouvée dans le fond du cul-de-sac de Douglas pendant les 
biopsier est située au fond de la néocavité. règles. 
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Fig. 12.14 


Fig. 12.11 | | | 
Lésion blanche avec rétraction du ligament large. 


Lésion brune plane peu active équivalent d'une lésion blanche. 





Fig. 12.15 


Fig. 12.12 _ | | 
Lésions noires des ligaments larges et de l'utéro-sacré gauche. 


Lésions brunâtres. 





Fig. 12.13 Fig. 12.16 


Lésion blanche de l'utéro-sacré gauche inactive. Lésion rouge plane sous l'ovaire droit. 
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dans certaines formes débutantes de la maladie peuvent 
être retrouvées dans un carcinome péritonéal primitif; 
° d'autre part, il n'est pas acceptable de poser le diagnostic 
d'endométriose sans confirmation histologique. Comment 
imposer une ménopause de 3 ou 6 mois à une femme jeune 
sans être sûr du diagnostic? Comment poser le diagnostic 
dune maladie «chronique» aux conséquences psycholo- 
giques aussi lourdes sans preuve indiscutable ? Les difficultés du 
diagnostic histologique ne sont pas abordées dans ce chapitre. 
Les résultats des biopsies sont plus souvent positifs si les 
lésions sont étendues sur plus de 5 mm pour les lésions 
péritonéales, si elles ont une épaisseur de plus de 5 mm etsi 
elles associent plusieurs aspects macroscopiques différents 
[30] (fig. 12.17). L'intérêt du diagnostic des lésions micros- 
copiques, dont l'incidence dans un péritoine normal est de 
12 % comme cela a été rapporté à 10 ans d'intervalle par 
Nisolle et Balash, n'est pas connu [4, 24]. 


Lésions ovariennes (fig121821223) 


De même, on sait que 30 % des kystes ovariens à contenu 
chocolat sont des kystes lutéaux et non des endométriomes 
[19]. La biopsie des kystes ovariens est indispensable, elle 
doit parfois être réalisée en peropératoire avec un examen 
histologique extemporané réalisé avant la kystectomie pour 
éviter un traumatisme ovarien inutile sil s'agit d'un kyste 
fonctionnel. Cet argument plaide en faveur d'une chirurgie 
ovarienne réalisée sur des ovaires au repos comme le recom- 
mandaient les microchirurgiens avant l'ère de l'endoscopie. 
Nous reviendrons sur ce point dans la discussion de la kys- 
tectomie ovarienne, nos résultats expérimentaux suggèrent 
en effet que le traitement médical préopératoire augmente le 
risque de traumatisme du parenchyme ovarien qui entoure 
l'endométriome [22]. 

Malgré la facilité habituelle du diagnostic de bénignité des 
endométriomes, la kystoscopie doit être soigneuse. Ce temps 


Mixte 


Rouge Blanc 





Fig. 12.17 


Pourcentage de biopsie positive en bleu et négative en vert en 
fonction de l'aspect cœlioscopique des lésions péritonéales. 
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Fig. 12.18 


Lésions ovariennes superficielles. Il faut noter que l'on retrouve 

des lésions rouges et des lésions noires. Le traitement des lésions 
rouges se fait par coagulation à la surface de l'ovaire. Le traitement 
des lésions noires (qui semblent faire moins de 1 cm de diamètre) 
impose l'ouverture du kyste (a), le drainage du liquide qu'il contient 
puis la coagulation des parois de la lésion. 





Fig. 12.19 


Endométriome de l'ovaire gauche. Noter la rotation du hile vers le 
dedans. 





Fig. 12.20 


Concrétion d'hémosidérine qui réalisent un aspect de pseudo- 
végétations à l'échographie. 193 
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# | 
Fig. 12.21 


Végétation maligne dans un endométriome. Pièce anatomo- 
pathologique; aspect après fixation. 





Fig. 12.22 


Kyste fonctionnel considéré à tort comme un endométriome lors de 
l'intervention. 





Fig. 12.23 


Aspect chocolat typique du liquide contenu dans un 
endométriome. 
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opératoire permet de distinguer les pseudo-végétations des 
concrétions d'hémosidérine (fig. 12.20) de la vraie végétation 
d'un cancer endométrioïde diagnostiqué chez une patiente 
de 46 ans (fig. 12.21). Cette vigilance doit être encore plus 
grande quand on envisage un traitement médical après le 
drainage chirurgical initial. Cette décision «démobilise» le 
chirurgien qui risque de privilégier un diagnostic de bénignité 
par facilité. Faut-il rappeler que le premier cas de dissémina- 
tion après ponction cœælioscopique d'un cancer de l'ovaire 
non reconnu avait été observé dans un endométriome [5]? 


Techniques 


Deux types de méthodes chirurgicales sont utilisés pour 
traiter l'endométriose : les techniques de destruction 
(laser ou électrochirurgie) et les techniques d'excision. 
Quelle que soit la méthode utilisée, l'identification des 
limites de la lésion reste le principal problème pour assu- 
rer Un traitement complet. Les méthodes de destruction 
paraissent d'utilisation moins difficile car aucune dissec- 
tion ne paraît nécessaire. Mais si l'on veut faire un trai- 
tement complet, la zone qui doit être détruite ou excisée 
est la mème et les risques vis-à-vis des organes de voisi- 
nage identiques (fig. 12.24). Le laser CO, est l'instrument 
de destruction le plus élégant car l'effet tissulaire est 
limité à ce que le chirurgien voit. Avec un laser Yag ou 
avec les coagulations par électrochirurgie, il est difficile 
de contrôler l'étendue de la destruction, ce qui expose au 
traitement incomplet, à des dégâts inutiles et/ou à des 
complications méconnues en peropératoire. L'excision 
paraît plus difficile et moins dangereuse pour le débutant 





Fig. 12.24 


Le traitement complet de cette lésion du ligament large gauche 
impose une dissection urétérale. Un traitement par destruction ne 
protégerait pas l'uretère, même si cela paraît plus simple. 
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qui «oublie» souvent que les risques sont les mêmes dans certaines zones comme le cul-de-sac vésico-utérin 
parce qu'il ne voit pas les structures vulnérables autour (fig. 12.25). Une fois les techniques de dissection acquises, 
de la lésion. En fait, l'apprentissage de l'excision est simple l'excision est aussi rapide et surtout plus satisfaisante car 


Fe. | 
28 Re. | 





Excision d'une lésion située dans le cul-de-sac vésico-utérin. 

La lésion est circonscrite avec des applications brèves de la coagulation bipolaire, puis elle est saisie par l'aide avec une pince grip. Cet exemple 
permet de se familiariser avec les signes qui guident l'excision. C. On voit les espaces de tissu sain qui comporte des «bulles » facilement 
identifiables. D. Les tractus fibreux qui entourent la lésion dessinent une flèche qui indique au chirurgien où il faut couper pour réaliser un 
traitement complet. Ces signes se retrouvent dans tous les gestes d'excision, il faut les connaître et apprendre à les voir. Cet exemple simple est 
sans danger si on tient compte du fait que les vaisseaux iliaques sont proches en dehors, si la traction sur le nodule n'est pas suffisante (F). 
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elle permet souvent l'identification d'une infiltration pro- Mais l'évaluation macroscopique de la sévérité des lésions 
fonde sous-estimée. Les techniques d'excision et de des- est difficile, ce qui rend ce tableau moins « pratique » qu'il 
truction ont des indications assez logiques (tableau 12.1). ne semble. Enfin, c'est l'excision des lésions «superfi- 

cielles » qui permet d'apprendre les bases du traitement 
Tableau 12.1. Indications des techniques de traitement des lésions profondes. Ne jamais exciser, c'est peut-être 
en fonction du type de lésions endométriosiques. renoncer à traiter un jour correctement les lésions plus 

















Destruction Lésions péritonéales superficielles de moins infiltrantes. 


de 1 mm d'épaisseur Pour les lésions de plus de 3 mm d'épaisseur, l'excision 
Lésions HASQNS superficielles est nécessaire à un traitement complet. Cela concerne 
On een toutes les lésions noires entourées de fibrose, et toutes 
Excision ou | Lésions péritonéales de 1 à 3 mm les lésions apparemment superficielles mais entourées de 
destruction | Endométriomes ovariens de 1 à 3 cm cicatrices stellaires ou de zones de rétraction comme dans 
AAA RAMIOMS ES OP MERE les exemples de la figure 12.26. La coagulation doit être 

médical si âge < 40 ans , | . . 
réservée aux vésicules claires, rouges, ou aux lésions planes 
Excision Lésions péritonéales infiltrantes sur plus de comme dans les exemples de la figure 12:27. Le laser CO, 
3 mm d'épaisseur permet le traitement de lésions plus épaisses mais l'hydro- 


Endométriomes ovariens de 1 à 3 cm chez les à  : _ | 
: dissection doit être utilisée pour identifier et protéger les 
patientes de plus de 40 ans 


a. Structures soUs-jacentes. 
Endométriomes ovariens > 3 cm 
Atteintes vésicales, digestives, musculaires (grand 
droit de l'abdomen, périnée, diaphragme) 


Fig. 12.26 


A. et B. Lésions péritonéales qui paraissent superficielles si on se réfère à leur couleur rouge, mais qui sont infiltrantes comme en attestent la 
rétraction et la fibrose péritonéale qui les entourent. 
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Fig. 12.27 


Lésions rouge (A) et claires (B et C). Ces lésions intrapéritonéales sont très superficielles. 


Principes 


Traitement complet 


Le but théorique est de réaliser un traitement complet des 
lésions. 

Mais cet objectif idéal est peu réaliste puisque l'on 
ne connaît pas la cause de la maladie et qu'il existe des 
lésions péritonéales microscopiques [4, 24] identifiées par 


des coupes histologiques multiples de péritoine macro- 
scopiquement sain. De même, pour les lésions rétropéri- 
tonéales, les limites de l'excision sont le problème le plus 
difficile. La présence de «points noirs» où microkystes 
dans la zone de section permet d'affirmer que l'excision 
est insuffisante (fig. 12.28). Cette question est évoquée 
plus en détail dans le chapitre concernant l'endométriose 
infiltrante (chapitre 13). 
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Fig. 12.28 


A. Malgré l'excision d'une large zone de péritoine, il persiste de 
petites anomalies péritonéales. B et C. L'excision de ces lésions 
péritonéales conduit à découvrir des microkystes dans l'épaisseur 
du ligament utéro-sacré. D et E. La coagulation de cette lésion 
superficielle n'est pas complète, il persiste de petites anomalies en 
périphérie. 


Re 


Traitement avec une technique 


. . . être employés pour la cœlioscopie opératoire. La formation 
microchirurgicale | | 

d'adhérences après cœlioscopie reste un problème majeur 

Le traitement de cette pathologie agressive pour le péri- [15] qui impose une technique chirurgicale atraumatique 


toine doit suivre les principes de la microchirurgie (tableau et respectueuse des tissus. L'importance de la loupe cœælios- 
122). Ces principes, proposés pour la laparotomie, doivent copique est illustrée dans la figure 12.29 où le grossissement 
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Tableau 12.2. Principes de la microchirurgie endoscopique. 


Placer l'endoscope près du tissu pour utiliser l'effet grossissant 
Hémostase méticuleuse et précise (éviter les coagulations 
inutiles) 

Manipulation douce et atraumatique des tissus 

Irrigation fréquente (limiter l'assèchement péritonéal) 


Dissection dans le bon plan 

Préhension et traction minimales des tissus 

Éviter les sutures pour éviter l'ischémie tissulaire source 
d'adhérences 

Excision des tissus pathologiques et ischémiés 





Fig. 12.29 


Sur cette image, il faut utiliser l'effet loupe pour voir les vésicules 
claires, et la palpation par voie vaginale pour identifier la lésion 
infiltrante qui a conduit à l'indication opératoire et dont on peut 
voir le relief entre celui du ligament utéro-sacré gauche et celui du 
rectum (flèche). 


est nécessaire à l'identification des microvésicules claires et 
montre la déformation due à une lésion infiltrante peu visible. 


Traitement des lésions ovariennes 


Il est essentiel de limiter le traumatisme de la corticale 
ovarienne dont le pouvoir adhésiogène est très important 
[25]. En fin de traitement, la mise en place d'un produit 
anti-adhérence est logique. Le deuxième souci du chirur- 
gien doit être la préservation du stock ovocytaire qui est 
probablement compromis par la maladie [21, 27]. 


Traitement des lésions ovariennes 
superficielles 
Les lésions rouges ou claires situées à la surface de l'ovaire 


peuvent être détruites avec la coagulation bipolaire ou 
vaporisées avec un laser CO, (fig. 12.30b). Avec la bipolaire, 
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les temps de coagulation doivent être très brefs pour ne pas 
détruire le tissu ovarien sous-jacent. Il faut coaguler la lésion, 
mais éviter de blanchir la corticale ovarienne. L'excision de 
la corticale n'est pas une alternative, elle induirait trop de 
dégâts ovariens et trop d'adhérences. 

Si la surface de l'ovaire apparaît noire, deux situations 
sont possibles : 
* soit la lésion paraît exophytique, elle est ouverte puis coa- 
gulée (fig. 12.30a); 
* soit c'est la surface de l'ovaire qui paraît noirâtre et la zone 
doit être incisée à la recherche d'un kyste sous-jacent dont on 
ne peut évaluer le diamètre qu'après avoir drainé le liquide 
brunâtre qu'il contient. Si la lésion kystique fait moins de 1cm 
de diamètre, la coagulation des berges suffit (fig. 12.30b). 

Si la lésion noire se situe entre l'ovaire et le ligament large, 
il faut, après le drainage et la coagulation de l'implant ova- 
rien, bien évaluer le ligament large en regard de cette zone 








Fig. 12.30 


A et B. Aspect de lésions situées à la surface de l'ovaire. b. Une zone 
noire témoigne de la présence d'un petit endométriome. 
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Fig. 12.31 


Accolement de l'ovaire au ligament large avec début de formation 
d'un endométriome ovarien. Il faut noter ici la lésion du ligament 
large dont l'excision peut être indispensable au traitement complet 
de la lésion ovarienne. 


d'adhérences (fig. 12.31). Son excision peut être indispen- 
sable à un traitement complet. 


Excision du ligament large en regard 
d'un endométriome ovarien 


Attention au mésovarium! ++ 


Cette excision ne doit pas traumatiser le mésovarium 
qui est au contact de la lésion. Ces vaisseaux peuvent être 
déchirés par les tractions sur l'ovaire qui doivent être très 
prudentes, très douces et donc très lentes. Si l'on utilise une 
suspension transpariétale de l'ovaire, la traction doit être 
minimale et doit être surveillée, voire relàchée chaque fois 
que l'on manipule l'utérus. La mobilisation de l'utérus vers 
l'arrière augmente la tension sur la suspension ovarienne. 
Cette situation est fréquente si cette suspension est utilisée 
pour traiter un nodule de la cloison recto-vaginale. Pendant 
ce geste, les manipulations de l'utérus sont fréquentes pour 
introduire des instruments dans le vagin ou dans le rectum, 
et ces manipulations doivent être très prudentes si l'on excise 
aussi le ligament large juste en dessous du hile de l'ovaire. 


La lésion du ligament large fait partie 
de la lésion ovarienne 


L'excision de la lésion du ligament large, si elle est présente, 
est logique puisque le kyste se forme entre l'ovaire et le 
igament large (fig. 12.31). De plus, cette excision répond 
au dogme microchirurgical de l'excision des tissus patho- 
logiques, qui seule peut permettre de limiter la formation 
d'adhérences postopératoires. 
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La difficulté de cette excision est variable en fonction de 
la sévérité des lésions. 

Les figures suivantes montrent une lésion peu volumineuse 
mais à proximité immédiate du hile (fig. 12.30), un exemple 
simple (fig. 12.32a) et des lésions très sévères (fig. 12.32b). 


Technique 

Le péritoine est incisé en zone saine, en arrière et au-dessus 
de la zone d'adhérence, du ligament lombo-ovarien vers 
le ligament utéro-sacré. L'identification et la dissection de 
l'uretère sont réalisées durant cette incision. Puis le péritoine 
est tracté vers le dedans et vers l'avant. L'excision péritonéale 
utilise la technique décrite plus loin, guidée par l'aspect des 
tissus et par les «flèches » formées autour du tissu patholo- 
gique par la traction. Deux exemples sont présentés : 

° dans l'exemple simple (fig. 12.33), l'excision débute 
en arrière puis au bord inférieur du hile de l'ovaire droit 
(fig. 12.33a), la distinction entre le tissu pathologique gri- 
sâtre et le tissu graisseux et celluleux normal est aisée grâce 
à la traction (fig. 12.33b et ©). Les vaisseaux rétractés par la 
lésion peuvent être préservés par une dissection prudente 
du péritoine anormal (fig. 12.33d et e); 





Fig. 12.32 


A. À droite, deux aspects de lésion infiltrante du ligament large. 
B. Cette lésion est beaucoup plus sévère. 





° dans le deuxième exemple (fig. 12.34 à 12.36), la distorsion 
ovarienne est importante (fig. 12.34a et b). L'adhérence au 
ligament large concerne la trompe et l'ovaire gauche. Chez 
cette patiente stérile qui ne prend pas de traitement médi- 
cal, l'adhésiolyse met en évidence un tissu glandulaire actif 
(fig. 12.34c, flèche jaune), le tissu pathologique concerne 
tout le ligament large et vient au contact du hile de l'ovaire 
et du ligament lombo-ovarien (flèche bleue, fig. 12.344). 
L'excision débute en arrière de l'adhérence tubaire et ova- 
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Fig. 12.33 


Excision d'une lésion simple et superficielle du péritoine du 
ligament large. La traction sur le tissu pathologique suffit à 
récliner celui-ci (B). Le tissu graisseux sous-jacent est du tissu 
normal (C). Les vaisseaux peuvent être préservés (D). 
Aspect final (E). 


rienne (fig. 12.35a et b), même à distance des lésions, le tissu 
rétropéritonéal est fibreux et inflammatoire (fig. 12.35b). La 
traction exercée par la pince introduite dans le trocart droit 
permet la dissection. L'uretère (flèche verte) et le ligament 
lombo-ovarien (flèche bleue) ont été identifiés (fig. 12.35c et 
d); on peut remarquer qu'ils sont au contact l'un de l'autre, 
cette proximité inhabituelle en dessous du hile de l'ovaire 
est induite par la rétraction fibreuse périlésionnelle. Sur la 
figure 12.36a, on voit que la fibrose infiltre le hile de l'ovaire 
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C 
Fig. 12.34 


Exérèse d’une lésion infiltrante du ligament large avec recollement de la trompe et de l'ovaire (A et B). La dissection retrouve le tissu 
glandulaire actif (C et flèche) et concerne le ligament lombo-ovarien (D et flèche bleue). 








Fig. 12.35 
L'excision débute à distance des lésions (A et B), l’uretère (flèche verte) et le ligament lombo-ovarien (flèche bleue) sont repérés (€ et D). 
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(flèche blanche) jusqu'au contact des vaisseaux lombo-ova- 
riens, l'excision des berges de cette brèche n'a pas été réalisée 
pour limiter le risque de traumatisme de la vascularisation 
ovarienne. La lésion kystique rétropéritonéale (flèche jaune) 
de la figure 12.36b est peu fréquente. Sur les figures 12.36c et 
d, l'excision du ligament large se termine, elle concerne aussi 
le bord postérieur et latéral de l'utérus. 

Comme tous les gestes chirurgicaux du traitement de 
l'endométriose, ce geste de difficulté variable est d'autant 
plus nécessaire qu'il est plus difficile. Pour le faire bien, il faut 
apprendre à le faire quand il est simple. Il n'existe pas de 
preuve scientifique que l'excision du ligament large dimi- 
nue le risque de récidive des endométriomes ovariens. 


Traitement des kystes endométriosiques 
de l'ovaire (fig. 1237 et 12.38) 


« Histoire d'un endométriome ovarien » (fig. 12.38) 


À la suite de Hugheson [11], on peut dire que l'endométriome 
débute à la face antérieure de l'ovaire, en regard du ligament 
large, en dessous du mésovarium plutôt à proximité du liga- 
ment utéro-ovarien. À cet endroit, l'ovaire et l'endométriome 
lui-même sont fixés à la face postérieure du ligament large. 
Ainsi, l'adhésiolyse de l'ovaire conduit à la rupture de l'endo- 
métriome dans plus de 90% des cas. Cette rupture étant quasi 
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Fig. 12.37 

1/ Le ligament utéro-ovarien est peu ou pas allongé, ce qui est 
inhabituel pour un kyste non fonctionnel de l'ovaire. Cependant, les 
adhérences de l'ovaire au ligament large expliquent cela; l'ovaire «ne 
pèse » pas sur son ligament et celui-ci ne s'allonge pas. 2/ Il existe des 
lésions associées sur le péritoine pelvien. 3/ Sur cette face postérieure 
de l'ovaire, la paroi paraît hypervascularisée ; en fait, c'est le hile de 
l'ovaire qui est étiré vers le dedans par les adhérences de l'ovaire au 
ligament large. Cet «enroulement » de l'ovaire se fait dans le sens 
horaire à gauche, dans le sens anti-horaire à droite. On comprend 
aisément pourquoi il ne faut pas ponctionner l'ovaire à cet endroit; il 
ne faut pas passer à travers les vaisseaux de l'ovaire. 4/ Des adhérences 
rougeâtres à la surface de l'ovaire sont fréquentes; elles correspondent 
à des dépôts d'hémosidérine. La surface de l'ovaire comporte souvent 
des reflets brunâtres que l'on ne voit pas sur cette image. 





Fig. 12.36 


L'excision se fait toujours en contrôlant la position de l’uretère (flèche verte) et du ligament lombo-ovarien (flèche bleue). Lésion kystique 


rétropéritonèale rare (B et flèche blanche). 
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Fig. 12.38 


Zone 1 : dans cette zone, l'endométriome est adhérent à la face 
postérieure du ligament large; c'est là que l'endométriome débute. 
Tout se passe comme si le kyste lui-même était fixé à la face postérieure 
du ligament large; c'est pour cela que l'adhésiolyse conduit à la 

rupture du kyste dans plus de 90% des cas. Zone 2 : dans cette partie 
«récente » de l'endométriome, on trouve une paroi qui comporte du 
tissu actif; la fibrose située en périphérie est minime ou nulle, le clivage 
sera facile. Zone 3: la fibrose est intense, le clivage difficile. 


inévitable, il ne faut pas débuter la kystectomie en utilisant une 
autre incision de l'ovaire, en particulier il ne faut pas faire d'inci- 
sion sur la face postérieure de l'ovaire (fig. 12.11). En effet, même 
si la kystectomie débute sur cette partie libre d'adhérence, une 
rupture au niveau de la zone d'adhérence, en regard du liga- 
ment large, surviendra pendant la dissection et l'intervention 
crée deux incisions ovariennes, véritable «hublot ovarien», 
inutilement traumatique pour l'ovaire et sa vascularisation. 
Dans la deuxième phase de son histoire, l'endométriome 
sinvagine dans l'ovaire. La zone la plus récente correspond 





Fig. 12.39 


a celle où il existe une paroi avec de l'endomètre fonc- 
tionnel; elle est plus facilement clivable, car il y a peu de 
fibrose autour du kyste (fig. 12.38, zone 2). Lorsque le kyste 
s'enfonce dans l'ovaire, il est entouré de fibrose dense, qui 
explique le clivage plus difficile (fig. 12.38, zone 3). 

Cette «histoire» est trop simple pour être vraie, mais elle 
permet de comprendre pourquoi la kystectomie d'un endo- 
métriome est souvent difficile. Par laparotomie, les microchi- 
rurgiens disaient cette kystectomie «impossible », «impossi- 
bilité» que l'on comprend en sachant que le plan de clivage 
n'est pas homogène et qu'il est difficile à suivre. Ne pas suivre 
ce plan de clivage et méconnaître cette particularité de l'endo- 
métriome, c'est s'exposer à Un saignement important, et à des 
dégâts du parenchyme ovarien. Il existe des zones de rétrac 
tion à la surface du kyste dont la libération permet de retrou- 
ver ensuite des zones de clivage plus aisé. Mais la dissection 
redevient presque toujours plus difficile à proximité du hile. 


La kystectomie se déroule en huit étapes 


Étape 1 - Cytologie péritonéale et diagnostic 
L'endométriome est un kyste bénin dans plus de 99% des 
cas, mais sa prise en charge doit débuter par une cyto- 
logie péritonéale et par une inspection soigneuse de la 
cavité pelvienne et abdominale pour exclure tout signe de 
malignité (fig. 12.3 et 12.4). Le diagnostic d'endométriome 
repose sur : 

° la présence d'une endométriose péritonéale associée; 

° l'adhérence de l'ovaire à la face postérieure du ligament 
large ; 

* l'étirement du hile vers le dedans dû à une rotation dans 
le sens horaire du côté gauche et anti-horaire du côté droit; 





A. Très volumineux endométriome ovarien qui avait étiré le ligament utéro-ovarien. B. En fin de traitement conservateur, l'ovaire garde un 


aspect satisfaisant. 
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° l'absence d'allongement du ligament utéro-ovarien (sauf 
dans les lésions très volumineuses [fig. 12.39]); 

+ l'absence de signes péritoneaux de malignité; 

° la présence d'un liquide chocolat intrakystique; 

° et la kystoscopie qui identifie les plages d'endomètre 
typique (fig. 12.40). 


Étape 2 - L'adhésiolyse doit être la deuxième étape 
de l'intervention 
L'uretère est en rapport quasi constant avec les adhérences 
de l'ovaire à la face postérieure du ligament large. 

Pour l'adhésiolyse, deux situations sont possibles : 
* situation 1: dans ce cas le plus fréquent, l'adhésiolyse est 
réalisée d'arrière en avant, du ligament lombo-ovarien vers 
le ligament utéro-ovarien, ce qui permet de travailler sous 
contrôle de la vue (fig. 12.41). Ce geste qui libère l'ovaire 
du ligament large doit être complet mais prudent. Il ne 
faut pas déchirer le hile à la fin du geste. Si l'adhérence est 
sévére, le ligament lombo-ovarien peut aussi être trauma- 
tisé comme le montrent les images de la figure 12.36a. Le 
cœlioscope permet de voir entre l'ovaire et le ligament 
large, des flèches sont visibles (fig. 12.42 à 12.44). Il faut 


au E 
+ 
Lo 
ï 





12. Endométriose : traitement des lésions non infiltrantes 


. » 
p pet Te = 
” 7 Le” 
_ AL). 
mt: crmbdanlwmré st * 


he + 


“" ” . 
« et. 7 "ET — CLS! Vous 7% 
HN 7 À RG Me TM ul 
" ? ai 4, ne 
A ? s ' 2e ‘es CE * 





Fig. 12.41 


Après la rupture, la toilette doit être très soigneuse. Nous utilisons du 
Ringer Lactate*. Il faut repérer avec soin la localisation de l'endométriome. 
(1 : arrière; 2 : ligament large; 3 : liquide chocolat 
pathognomonique; 4 : ovaire; 5 : avant). 


limiter les coagulations et les sections tant que la situa- 
tion de l'uretère n'est pas connue, cet organe qui délimite 
les deux fossettes péritonéales de l'ovaire est un rapport 






Fig. 12.40 


Trois aspects endokystiques. 

A. Celle du très volumineux kyste de la figure 12.39 dont l'aspect est très 
actif. B et C. Aspects de kystoscopie typique avec des concrétions solides 
d'hémosidérine (C) qui peuvent réaliser des aspects de pseudo-végétations 
à l'échographie. 
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Fig. 12.42 


Adhésiolyse de l'ovaire gauche qui conduit à la rupture du kyste. La 

fin de l'adhésiolyse identifie une zone de tissu pathologique qui reste 
fixé au ligament large mais qui semble faire partie de la paroi du kyste 
(flèches jaunes); cette zone est proche du hile de l'ovaire (flèche bleue). 


constant de l'ovaire fixé au ligament large (trois exemples 
sont présentés) ; 

® situation 2 : moins souvent, les adhérences entre l'ovaire et 
le ligament large ne sont pas visibles au niveau du ligament 
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Fig. 12.43 


Même volumineux kyste droit que figure 12.39. L'exposition identifie 
des «flèches » à la surface de l'ovaire, puis la dissection crée une zone 
hématique cruentée à la surface du péritoine du ligament large. 


lombo-ovarien. Il faut débuter l'adhésiolyse entre la face pos- 
térieure de l'utérus et l'ovaire, puis entre le pôle antérieur de 
l'ovaire et le ligament large. Malgré l'angle de vision moins favo- 
rable, il est nécessaire de travailler sous contrôle de la vue et 
repérer soigneusement le ligament utéro-ovarien qui est en 
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continuité avec l'adhérence de l'ovaire à l'utérus ou au ligament 
large. Pour le respecter et ne pas traumatiser la Vascularisation 
ovarienne, il faut le situer dès le début du geste, en repérant 
l'extrémité proximale de la trompe et en descendant ensuite 
en direction du cul-de-sac de Douglas. Dans le doute, il faut 
préférer, au moins au début du geste d'ovariolyse, un geste par- 
tiel qui ne traumatise pas les vaisseaux. Le repérage de ce liga- 
ment devenant plus facile au cours du geste, il faut débuter la 
libération de l'ovaire à la partie inférieure et médiane de l'ovaire 
et travailler du bas vers le haut. Il ne faut pas aller du haut vers 
le bas, ce qui oblige à débuter le geste près d'un ligament que 
l'on n'a pas encore identifié avec précision (fig. 12.45 à 12.49). 


Étape 3 - Rupture et toilette péritonéale 

Cette libération d'adhérence conduit presque toujours à la 
rupture du kyste. La toilette péritonéale et ovarienne est 
indispensable avant de terminer le geste devenu aveugle en 
raison du liquide chocolat. Il faut faire un lavage immédiat 
du kyste et du péritoine avec trois buts : 

°* repérer précisément la situation de l'endométriome dans 
l'ovaire en agrandissant immédiatement le site de la rup- 
ture pour faire la kystoscopie. Quelques minutes plus tard, 
il peut être difficile de retrouver la poche kystique, en parti- 


Fig. 12.44 


Dans cet exemple qui concerne l'ovaire gauche, le liquide chocolat semble 
provenir du ligament large témoignant du caractère intime des adhérences 
(flèche bleue). 


culier si l'endométriome est de petite taille et si l'ovaire est 
remanié par d'autres lésions kystiques fonctionnelles; 

* aspirer, par une toilette soigneuse, la totalité du contenu 
de l'endométriome qui est irritant pour le péritoine et par- 
fois à l'origine d'adhérences; 

° terminer l'adhésiolyse. Cette dissection finale peut être 
délétère (fig. 12.35, 12.36 et 12.46) pour la vascularisation 
de l'ovaire, elle ne doit pas être réalisée de manière aveugle, 
même sil est tentant de pousser fermement l'ovaire vers le 
haut quand le plan initial a été trouvé et a conduit à la rupture 
de kyste. La figure 12.46c illustre l'importance de la fibrose que 
l'on trouve dans cette zone, et les risques d'un geste aveugle. || 
faut profiter de l'avantage que procure la vision ombilicale de 
la cœlioscopie qui permet de voir sous l'ovaire alors que, par 
laparotomie, le geste serait aveugle et réalisé au doigt! 


Étape 4 - Recherche du plan de clivage 

Le lieu de la rupture correspond à la zone où le kyste était 
adhérent au ligament large. À cet endroit, l'endométriome 
est à la surface de l'ovaire (zone verte de la figure 12.38). La 
paroi de l'ovaire ne comporte que la paroi du kyste et le 
plan de clivage est difficile à trouver. Il faut agrandir l'incision 
jusqu à l'endroit où la paroi du kyste devient plus épaisse et 
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(@ 
Fig. 12.45 


A. Du côté droit, l'ovaire est adhérent sur l'utérus. B. La rupture du kyste survient précocement. C. On voit que la zone de rupture du kyste 
se situe sur l'ovaire et comporte une partie sur le ligament large (flèche blanche pour la zone de rupture, flèches bleues pour ses berges). On 
voit aussi la distance entre la partie péritonéale du kyste et le hile de l'ovaire qui est repoussé par le système d'aspiration lavage. D. La trompe 
identifiée par la pince de coagulation bipolaire permet de repérer le ligament utéro-ovarien dont la limite avec les adhérences de l'ovaire est 
initialement peu évidente. 








Fig. 12.46 


A. La flèche bleue montre la jonction entre l'adhérence de l'ovaire et le ligament utéro-ovarien. C. La limite entre l'ovaire et le ligament large est 
identifiée par les flèches jaunes. D. La zone d'endomètre actif et de fibrose mise en évidence par l'adhésiolyse est visible. 
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Fig. 12.47 


A. Le kyste noirâtre (flèche bleue) a « perdu » sa paroi restée sur le ligament large (flèche verte). B. Kystoscopie de l'endométriome. C. Début de 
l'excision du ligament large qui est poursuivie en D. 





Fig. 12.48 


A. L'excision du ligament large est poursuivie avec identification de l'uretère (flèche jaune). C. Aspect en fin de traitement du ligament large. 
D. Aspect de l'ovaire en fin de kystectomie. 
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Fig. 12.49 


Seules les adhérences du pôle antérieur de l'ovaire étaient accessibles. 


À. Elles sont exposées en repoussant l'ovaire vers l'arrière. B. Cette image illustre bien le traumatisme possible du ligament utéro-ovarien (flèche 
blanche). C. La libération d'adhérence découvre de l'endomètre actif (flèche jaune). D. Le système d'aspiration-lavage étire le ligament utéro- 
ovarien pour exposer les adhérences qui restent à cliver après drainage de l'endométriome dont l'endomètre a été mis en évidence en (C). 


ne comporte plus seulement le kyste mais le kyste entouré 
de parenchyme ovarien normal. À cet endroit, après l'inci- 
sion de l'ovaire, le plan de clivage s'ouvre spontanément du 
fait de la rétraction différente des deux tissus. Le plan peut 
être trouvé après une où deux incisons de la paroi kystique. 
Cet agrandissement de l'incision doit se faire autant que 
possible en restant à distance du pavillon et de la face pos- 
térieure de l'ovaire. Les adhérences de la face antérieure réci- 
divent dans plus de 90 % des cas; il faut prévenir les adhé- 
rences entre la trompe et l'ovaire en limitant le traumatisme 
de la face postérieure de l'ovaire. La figure 12.48d montre, 
par exemple, une face ovarienne postérieure indemne d'in- 
cision, ce qui limite le risque d'adhérence tubaire induite 
par le geste. Sur la figure 12.50, les deux zones sont visibles, 
la zone 1 précédemment adhérente au ligament large où 
aucun plan de clivage n'est trouvé, la zone 2 où l'on voit 
le plan de clivage apparaître et où on remarque l'épaisseur 
du tissu ovarien au-delà du plan de clivage. Sur l'image, la 
paroi du kyste est blanche alors que le parenchyme restant 
apparaît rose. Un exemple est présenté sur les figures 12.51 
à 12.53; il a fallu trois coups de ciseaux pour voir apparaître 
un plan difficile à ouvrir grâce à des prises très fines et à 
des tractions douces et courtes sur les pinces grip. Sur la 
figure 12.53, on voit que le plan identifié est difficile à suivre. 
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Fig. 12.50 


Identification du plan de clivage. 

(1 : plan de clivage identifié après agrandissement de l'incision; 2 : 
implants endométriosiques endokystiques; 3 : zone de la rupture 
initiale où le plan de clivage n'est pas visible). 

Étape 5 - Début de la dissection 

La dissection est amorcée en plaçant une pince grip sur 
chaque berge du plan de clivage. Les mouvements de 
traction divergente doivent être lents, doux et limités en 
amplitude pour ouvrir le plan de clivage sans déchirer le 
kyste. En règle, cette phase initiale de dissection est assez 
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Fig. 12.51 


À à D. Après le drainage du kyste, le plan de clivage n'est pas visible, 
deux sections sont nécessaires pour identifier le plan de clivage que 
l'on voit figure 12.52. 


facile (fig. 12.54), la surface du kyste que l'on libère est 
blanche, le plan avasculaire, le saignement minime. Cette 
phase concerne de 10 à 90 % de la paroi kystique. Cette 
partie correspond à la zone 2 de la figure 12.38. Mais la 
figure 12.55 montre que la dissection peut être difficile 
dès le début, avant l'identification de la zone 2. Dans cette 


Fig. 12.52 


À à D. Après deux coups de ciseaux le plan est visible, la dissection 
débute prudemment. 


situation, il faut rechercher le plan au contact du kyste en 
utilisant la coagulation bipolaire et les ciseaux. Si on ne 
trouve pas de plan, la stratégie doit être revue; trois choix 
sont possibles : 

° la biopsie avec examen extemporané en supposant que 
le kyste chocolat pourrait être un kyste fonctionnel; 
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Fig. 12.53 


Dans cet exemple, la dissection est difficile dès le début du traitement. 





Fig. 12.54 
Les deux phases de la dissection. 
(1 : zone de dissection facile, la paroi du kyste apparaît blanche; 2 : zone 


de dissection difficile, des fibres rouges apparaissent à la surface du 
kyste; 3 : paroi de l'endométriome; 4 : parenchyme ovarien normal). 





Fig. 12.55 


Exemple de kyste où le plan n'est pas trouvé et où la dissection est 
difficile dès le début. 


° le traitement par coagulation simple si le kyste est de 
petite taille; 

° l'arrêt du geste chirurgical qui est reprogrammé après 
un traitement médical de 3 mois si la patiente à moins de 
40 ans. Le kyste ne doit pour cela comporter aucune zone 
suspecte et avoir été biopsié de manière fiable. 
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Étape 5 (suite) - Deuxième phase de la dissection 

Elle correspond à la zone 3 de la figure 12.38. Les trac 
tions sur les pinces grip deviennent moins efficaces, la 
paroi du kyste que l'on identifie n'est plus uniformément 
blanche, on voit apparaître des fibres rouges à sa surface. 
| faut arrêter les gestes de traction simple. La fibrose est 
plus solide que le parenchyme ovarien. Des tractions plus 
fortes et plus prolongées conduiraient à des déchirures 
du parenchyme ovarien, à des saignements et à des coa- 
gulations étendues. || faut rechercher le plan de clivage 
de la manière suivante : la zone qu'il faut disséquer est 
exposée par deux pinces atraumatiques. Les fibres rouges, 
souvent de forme triangulaire, sont coagulées à la surface 
du kyste, au niveau du sommet du triangle, puis section- 
nées pour rechercher le plan de clivage en se rapprochant 
du kyste. De cette manière, on doit retrouver un plan 
avasculaire, la surface du kyste est de nouveau blanche 
(fig. 12.56 à 12.66). Cette phase de dissection difficile est 
quasi constante. Si elle est peu importante, on la ren- 
contre à proximité du hile et du ligament utéro-ovarien, à 
un endroit où une déchirure de l'ovaire peut induire des 
dommages vasculaires importants. À l'inverse, si l'on s'ap- 
plique à suivre le bon plan, le saignement est peu abon- 
dant, voire minime et l'hémostase, réalisée pas à pas, est 
simple. Ces difficultés peuvent être rencontrées plusieurs 
fois pendant la dissection du même kyste, en particulier 
si le kyste comporte une pseudo-cloison à l'échographie. 
Ces pseudo-cloisons correspondent à l'aspect réniforme 
souvent décrit à l'IRM et à une zone de rétraction de la 
paroi du kyste. 





Fig. 12.56 


Les fibres rouges sont coagulées et sectionnées à la surface du 
kyste, le plan de clivage est trouvé en se rapprochant du kyste; si 
un triangle apparaît comme dans cet exemple, il faut sectionner le 
sommet du triangle (1). 
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Fig. 12.57 


1/ Le plan de clivage est correct; la surface du kyste est blanche. 2/ «Fibres 
rouges » que l'on vient de séparer du kyste. 3/ Le tissu ovarien normal 
n'apparaît pas directement concerné par ce temps de la dissection. 





Fig. 12.58 


1/ Zone de dissection facile qui concerne une partie très limitée du 
kyste dans cet exemple. 2/ Zone de dissection difficile; des fibres 
rouges sont présentes à la surface du kyste. 


Étape 6 - Reconstruction de l'ovaire et toilette 
péritonéale finale (fig. 12.67 et 12.68) 

Le plus souvent, aucune suture n'est nécessaire, la forme de 
l'ovaire se reconstitue spontanément. Les zones coagulées 
lors de l'hémostase finale permettent de rétracter un peu 
l'ovaire restant et « d'inverser » le tissu ovarien exactement 
comme la coagulation bipolaire permet d'éverser le pavil- 
lon lors d'une plastie tubaire distale. 

Si la forme ovarienne obtenue spontanément n'est pas 
satisfaisante, on peut utiliser une suture de 3 ou 4/0 placés 
dans l'ovaire. Les sutures ne doivent pas être visibles à la 
surface de l'ovaire, la corticale ovarienne est un tissu très 
adhésiogène. Les sutures ne doivent pas être un moyen 
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Fig. 12.59 


Les limites d'une flèche de fibrose sont surlignées en jaune, le plan 
de clivage est montré avec les flèches vertes. 





Fig. 12.60 


Les fibres rouges sont sectionnées à la surface du kyste, au sommet 
du triangle (1). 





à Re 
ts \ 
Fig. 12.61 


Aspect en fin d'intervention. On laisse l'ovaire tomber en position 
anatomique. La toilette péritonéale au Ringer lactate” termine 
l'intervention. 


2173 


Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 





Fig. 12.62 


La limite du plan de clivage est visible, les flèches sont plus petites 
que dans l'exemple précédent, la coagulation doit être appliquée 
brièvement à la surface du kyste. 





Fig. 12.63 


L'aspect est identique un peu plus tard dans la dissection. 





Fig. 12.64 


Sur cette image, le plan est identifié aux ciseaux. Il faut noter que 
tous les instruments sont placés très près du plan de dissection, 

il est ainsi possible d'utiliser des forces très faibles pour séparer le 
kyste et le tissu normal. Plus les forces sont faibles, moins le risque 
de dégâts ovariens est élevé. 


d'hémostase, l'hémostase ainsi réalisée serait efficace mais 
trop grossière et trop traumatique pour la vascularisation. 


Étape 7 - Excision de la lésion du ligament large 

Si un nodule péritonéal est présent dans le ligament large, 
là où l'endométriome est fixé, il faut en faire l'excision. En 
effet, cette zone fait partie intégrante de la paroi du kyste. 
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Fig. 12.65 


Attention, la flèche qu'il faut suivre est celle que l'on voit sur le 
kyste. Chez cette femme jeune déjà opérée et désireuse de fertilité, 

il faut prendre le risque d'une exérèse momentanément incomplète, 
le fragment oublié peut être repris ensuite : les dégâts induits dans 
l'ovaire par un geste trop agressif sont irréversibles … 





Fig. 12.66 


1/ La surface du kyste est blanche; l'hémostase correcte. Malgré une 
technique minutieuse, un follicule apparaît à la surface du kyste; 

le plan doit être recherché encore plus près du kyste. 2/ Les fibres 
rouges se rétractent à distance du plan de clivage. 


Ce geste est décrit avant la kystectomie. || peut être réalisé 
avant ou aprés. || est peut-être mieux de le réaliser avant 
la kystectomie, le petit saignement résiduel gênant cette 
dissection. 


Étape 8 - Prévention des adhérences 

Nous avons montré dès le début des années 1990 qu'après 
une kystectomie et une adhésiolyse par cœlioscopie, la 
récidive des adhérences denses survient dans près de 90% 
des cas [6]. Il est logique d'utiliser un produit anti-adhé- 
rence mis en place en fin d'intervention entre l'ovaire et 
le ligament large, voire entre l'ovaire et la trompe. Il faut 
utiliser un produit facile à mettre en place. Aucune étude 
clinique ne permet d'étude comparative correcte entre les 





Fig. 12.67 


Aspect en fin de kystectomie. Sur cette image, l'ovaire est soulevé 
pour mettre en évidence sa face antérieure. 

(1 : berge postérieure de l'incision verticale; 2 : parenchyme ovarien 
normal restant, après hémostase finale; 3 : berge antérieure de 
l'incision verticale). 





Fig. 12.68 


Aspect final avant hémostase. 


différents moyens actuellement disponibles. Ces produits 
ne permettent pas d'obtenir un pelvis indemne d'adhé- 
rences, mais limiter la récidive et prévenir l'aggravation pos- 
sible restent des objectifs plus que souhaitables. L'efficacité 
de l'Interceed” a été confirmée [14, 16] mais on sait que 
l'hémostase doit être parfaite pour que ce produit soit effi- 
cace [33]. La méthodologie de ces essais reste discutable 
[2] et aucune étude n'a montré de bénéfice en termes de 
données cliniques concernant la douleur ou la fertilité. 


Alternative à la kystectomie dans le traitement 
des endométriomes de l'ovaire 


Techniques de destruction 

Dans certaines situations, il est évident que la kystectomie 
ne doit pas être employée : 

* petits kystes de moins de 3 cm (ovaire gauche, fig. 12.49c); 
° kystes dont l'aspect après drainage montre qu'il s'agit 
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d'une invagination récente du cortex ovarien sans plan 
de clivage. Les deux exemples des figures 12.49 et 12.69 
illustrent cette situation. L'aspect est là très typique, de 
même que l'ovaire gauche de la figure 12.49 et que l'ovaire 
des figures 12.69 et 12.70 qui est traité avec la coagulation 
bipolaire et avec le plasmajet; 

+ kyste d'aspect habituel mais pour lequel aucun plan de 
clivage n'est découvert. Les figures 12.71 et 12.72 illustrent 
bien un exemple de ce type : il s'agissait d'un kyste fonc 
tionnel. La figure 12.72 montre que l'aspect atrophique de 
l'ovaire lors de la deuxième cœlioscopie était au moins en 
partie la conséquence d'un traumatisme du ligament utéro- 
ovarien, dont l'épaisseur paraît plus faible sur ce cliché. 


Coagulation bipolaire 

La coagulation bipolaire a l'avantage d'être disponible dans 
tous les blocs (fig. 12.69). Elle doit être utilisée avec précau- 
tion, il faut des temps d'application très courts et une pince 
fine pour limiter les dégâts thermiques. La coagulation doit 
être limitée aux zones qui comportent de l'endomètre, les 
zones blanches avant le traitement ne nécessitent pas de 
destruction. Les zones comportant Un endomètre actif 
typique peuvent faire au préalable l'objet d'un «curetage » 
avec la pince grip où avec une pince cuvette, ce qui permet 
de limiter les temps de coagulation. 


Plasmajet 

Le plasmajet est une méthode plus récente qui nécessite 
un appareillage spécifique coûteux dont l'effet tissulaire 
est proche de celui obtenu avec le laser CO,. Nous avons 
montré que la diffusion thermique est faible et que l'effet 
tissulaire correspond à ce que l'on voit (fig. 12.70). 


Laser CO, 

Le laser CO, reste le standard pour cette technique avec 
les dispositifs de swift; le déplacement du faisceau laser est 
très rapide, ce qui rend ce geste très efficace, mais le laser 
qui vient de l'ombilic impose une incision de l'ovaire plus 
large pour permettre le traitement de toutes les faces. À 
l'inverse, le traumatisme du parenchyme ovarien autour de 
la zone vaporisée est nul. || faut cependant savoir recon- 
naître le tissu sain et le tissu pathologique pour effectuer un 
traitement suffisant et non traumatique. 


Kystectomie partielle et destruction 

Récemment, Donnez et al. ont proposé de limiter la kys- 
tectomie aux zones dont la dissection est facile et de trai- 
ter le reste du kyste par destruction avec le laser CO, [7]. 
Cette approche est réalisable avec le plasmajet ou avec la 
coagulation bipolaire. On peut remarquer que la zone de 
dissection difficile correspond souvent à la zone adhérente 
au ligament large et que ce traitement partiel ne comporte 
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Fig. 12.69 
En fin d'adhésiolyse, le kyste n'est qu'une invagination de l'ovaire, il est traité avec la coagulation bipolaire. 





Fig. 12.70 


Après l'adhésiolyse, on ne voit pas de plan de clivage, l'utilisation d'une technique de destruction est logique, la vaporisation induite la 
production de débris carbonés. En fin de traitement, une toilette de l'ovaire doit enlever ces débris. d. Traitement d'implants superficiels avec le 
plasmajet, l'aspect est proche de celui obtenu avec un laser CO. 
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Fig. 12.70 


Suite. 


Fig. 12.71 
A. Cette kystectomie était une erreur. Malgré un liquide chocolat (B), l'aspect initial (C) de la kystoscopie semble confirmer le diagnostic. On 
voit (D) qu'ensuite l'aspect est moins typique et que la kystectomie est hémorragique. Un second look a confirmé les conséquences sur l'ovaire 


induit; peut-être les dégâts sont-ils plutôt ligamentaires, comme en témoigne la figure 12.72. 
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Fig. 12.72 


Le ligament utéro-ovarien droit a été traumatisé par l'adhésiolyse. 


probablement pas d'excision du nodule du ligament large 
en regard de l'endométriome. Par contre, il est possible de 
vaporiser cette zone, ce qui doit être fait avec prudence; sl 
le but est un traitement complet, il existe alors comme lors 
de l'excision un risque de traumatisme des vaisseaux du hile. 


Annexectomie 

Ce geste sera décrit dans le chapitre consacré aux lésions 
infiltrantes (chapitre 13), un exemple typique est présenté 
en image dans le chapitre consacré aux kystes de l'annexe 
(voir fig. 6.103). L'indication est difficile à poser, l'autre ques- 
tion difficile est l'attitude vis-à-vis du côlon sigmoïde quand 
celui-ci présente des adhérences denses avec l'ovaire. Nous 
avons appris que le shaving du sigmoïde parfois induit par 
l'adhésiolyse difficile entre côlon et ovaire fait courir un 
risque élevé de fistules digestives postopératoires et qu'il 
faut savoir prévoir cette situation et discuter la résection 
sigmoïdienne avant l'intervention. Le point clé de l'an- 
nexectomie est la dissection de l'uretère (fig. 12.73). 


Traitement des lésions péritonéales 
de moins de 3 mm d'épaisseur 


Quelle que soit la méthode utilisée, il faut repérer les limites 
de la zone à traiter avant le début du geste. En effet, au 
cours du traitement, la lecture plus attentive du péritoine 
va souvent conduire à traiter des zones plus larges. Mais le 
traitement traumatise le péritoine et induit des pétéchies 
qui rendent plus difficile l'interprétation des limites de la 
lésion. 

La vaporisation laser CO, a été la technique la plus utili- 
sée dans cette indication. Ses promoteurs utilisent actuel- 
lement un laser CO, avec une densité de puissance élevée 
et Un système qui permet un déplacement automatique et 
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Fig. 12.73 


Annexectomie gauche pour endométriome. On voit bien l'approche 
rétropéritonéale. L'uretère (1) est disséqué complètement. L'excision 
emporte le péritoine du ligament large (2). 


très rapide du faisceau : le swift lase. Le coût de cet instru- 
ment très élégant est élevé. La vaporisation nécessite une 
protection des structures situées en arrière de la lésion. On 
peut utiliser soit une hydroprotection, soit une dissection 
de limplant qui permet la mise en place d'un back stop. Le 
laser CO, n'est plus disponible dans notre service du fait 
des problèmes de coût. Nous utilisons : l'excision et/ou la 
coagulation bipolaire. 


Traitement des lésions rouges ou claires 
(fig. 12.74 à 12.78) 


Le traitement des lésions rouges et claires intrapéritonéales 
utilise la coagulation bipolaire. Le but est de blanchir la sur- 
face du péritoine, ce qui permet une destruction de ces 
lésions qui sont essentiellement intrapéritonéales. Cette 
coagulation doit utiliser une puissance bipolaire faible de 
30 à 40 watts et des temps de coagulation brefs pour éviter 
les dégâts des organes de voisinage. L'excision emportant 
aussi le péritoine sous-jacent est Un geste qui paraît trés et 
probablement trop agressif, surtout si les lésions sont très 
étendues. 


Traitement des lésions très évolutives 

qui comportent des plages entières 
d'endomèêtre 

Cette situation n'est pas rare, l'adhésiolyse découvre de 


vraies plages d'endomètre. Le chirurgien reconnaît dans 
ces zones des lambeaux d'endométre similaires à ce que 
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Fig. 12.74 


Lésion péritonéale rouge superficielle qui peut être traitée avec la 
coagulation bipolaire. 





Fig. 12.75 


La pince bipolaire fine est posée sur le péritoine; la surface du 
péritoine ne doit pas être déformée par la pression de la pince. 
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Fig. 12.76 


Les temps d'application de la pince sont courts; la lésion blanchit; le 
traumatisme sur le tissu voisin est minime. 


Fig. 12.77 
Même lésion que figure 12.76 après trois applications de la pince. 


—__— 





Fig. 12.78 


En fin de traitement, la zone pétéchiale du bas a été coagulée, mais 
il persiste des pétéchies au-dessus de la zone coagulée (1) et des 
zones brunes en dessous (2). Les limites du traitement sont difficiles 
à définir même dans ces formes péritonéales superficielles. 


l'on ramène au cours d'un curetage intra-utérin. Dans ce 
cas, l'excision des tissus avoisinants les lésions ne paraît 
pas nécessaire car ces lésions sont peu infiltrantes. Nous 
utilisons un curetage des plages d'endomètre hypertro- 
phique puis une coagulation de la zone d'implantation 
des lambeaux d'endomètre si le tissu sous-jacent le per- 
met. Les images des figures 12.79 et 12.80 illustrent un 
exemple de lésion de ce type dont une lésion du cul-de- 
sac vésico-utérin. La figure 12.81 montre l'aspect obtenu 
deux ans après un traitement de ce type; aucune «réci- 
dive » n'est visible. 
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Fig. 12.79 


domètre très actif. 


Ce tissu saigne facilement au contact. Après curetage, l'aspect du ligament 


large est assez satisfaisant, les zones hémorragiques peuvent ê 


# 


ecouvre un en 


annexe d 


L'adhésiolyse entre le côlon et l' 


tre coagulées. 


Ce geste sera bien sûr beaucoup plus prudent sur le versant digestif! 





importance de la lésion. 


Endomètre actif entre vessie et utérus. L'adhésiolyse découvre 


220 


12. Endométriose : traitement des lésions non infiltrantes 





Fig. 12.80 


Aspect après curetage et coagulation. 


2 — 








Fig. 12.81 


Aspect du cul-de-sac vésico-utérin chez la même patiente lors d'une 
réintervention réalisée deux ans plus tard. 


Traitement des lésions noires 
(fig. 12.82 à 12.95) 


Le traitement des lésions noires utilise plus souvent l'exci- 
sion. La zone que l'on traite est délimitée avant le début 
du traitement à l'aide de petites touches de coagulation 
bipolaire. Cette limite doit être située à une distance suffi- 
sante de l'implant pour permettre l'identification d'un tissu 
rétropéritonéal sain à distance de l'implant. Le péritoine est 
incisé aux ciseaux, puis est soulevé avec une pince grip. 

Si l'on est à distance de l'implant, le péritoine et le rétropé- 
ritoine sont normaux et peuvent être séparés l'un de l'autre. 
Près du péritoine, le bon plan est avasculaire et il est trouvé 
lorsque le péritoine apparaît bleuté du fait de sa transpa- 
rence. Tant qu'il existe du tissu sur la face profonde du péri- 
toine, le plan doit être recherché plus près de celui-ci. 





Fig. 12.82 


Cette lésion péritonéale rouge est une lésion infiltrante comme en 
témoignent les signes de rétraction qui l'entourent; les limites de 
l'excision ont été fixées avec la coagulation bipolaire. 


Lorsque l'on s approche de l'implant, on est surpris par son 
épaisseur que l'on sous-estime généralement. À ce moment- 
là, 1l devient impossible de suivre le plan trouvé au contact 
du péritoine et il faut exciser le tissu sous-péritonéal situé en 
regard de l'implant. Si des structures nobles (uretère, artère 
utérine) semblent à proximité, il faut les identifier à distance 
puis les disséquer. Le bon plan se situe à la limite entre le 
tissu pathologique et le tissu sain. Le tissu pathologique est 
fibreux. Si l'excision est insuffisante et que l'on passe dans ce 
tissu fibreux, le coup de ciseaux est peu efficace et le clivage 
difficile. Si l'on est en tissu sain, la dissection devient plus 
facile et progresse plus rapidement. On retrouve souvent en 
rétropéritonéal l'aspect stellaire de l'endométriose que l'on 
connaît en intrapéritonéal (fig. 12.8 et 12.14). L'excision oblige 
a de nombreuses hémostases comme si chaque extrémité 
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Fig. 12.83 


Après le début de l'incision, le péritoine se rétracte à distance de 
la maladie. Dans le tissu rétropéritonéal, deux tissus sont visibles. 
La fibrose (1) immédiatement au contact de l'implant et un tissu 
celluleux lâche (2) plus en profondeur, ce qui confirme l'épaisseur 
de l'implant. 





Fig. 12.84 
Ces deux zones sont plus clairement visibles. 


de l'étoile était centrée par un axe vasculaire qu'il faut iden- 
tifier et coaguler. La dissection est généralement menée de 
l'arrière vers l'avant, du plus simple au plus complexe pour 
travailler sous contrôle de la vue. Il est judicieux de débuter 
la dissection par les zones les plus déclives de manière à ce 
qu'un saignement ne gêne pas toute la dissection. 

À la fin de ce geste d'excision, on est surpris par la grande 
taille du défect péritonéal créé par l'incision d'une zone au 
départ limitée. La péritonisation de cette zone est impos- 
sible et inutile. Par contre, l'hémostase doit être complète. 
Il s'agit d'un geste rétropéritonéal et, dans cette zone, les 
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Fig. 12.85 


Les flèches noires soulignent la fibrose rétropéritonéale qu'il faut 
disséquer avant de sectionner pour éviter le traumatisme des 
structures vulnérables sous-jacentes. 





Fig. 12.86 


L'excision est suffisante quand les ciseaux identifient un tissu normal 
et que la mobilité de l'implant augmente de manière nette. 


hémostases spontanées sont plus «rares » que lorsque l'on 
a Un suintement hémorragique intrapéritonéal diffus. 

Le traitement des implants noirs avec la coagulation 
bipolaire n'est pas possible. Si l'on applique la pince à la 
surface de l'implant, il blanchit, mais on ne contrôle pas 
sa destruction en profondeur. Si on l'ouvre ensuite à l'aide 
de ciseaux, on constate généralement l'écoulement d'un 
liquide brunâtre qui témoigne du caractère incomplet du 
traitement. On peut alors réaliser une deuxième coagula- 
tion après ouverture de l'implant, mais on conçoit facile- 
ment qu'il n'est pas possible d'affirmer que le traitement 
est complet. 





Fig. 12.87 


L'infiltration sous la lésion est plus évidente, il faut disséquer pour 
rechercher l'uretère. 


Le : 
MEN: 





Fig. 12.88 


La lésion est répérée grâce aux flèches. La lésion (1) doit être 
distinguée du tissu normal (2). 


L'exemple de lésions noires excisées montre que la pro- 
fondeur des lésions est difficile à prédire (fig. 12.96 à 12.100). 
Ces lésions paraissent très superficielles et pourtant, en pro- 
fondeur au contact du vagin, on trouve des microkystes 
noirs témoignant de lésions infiltrantes. La zone excisée est 
facilement recouverte d'un produit anti-adhérence. 

De même, pendant l'excision de ce ligament large gauche 
(fig. 12.101 à 12.103), on identifie une lésion noire, claire- 
ment soulignée par une flèche, construite par la patiente 
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Fig. 12.89 


L'uretère (U) a été identifié en dessous et à distance du nodule. 





Fig. 12.90 


La dissection identifie le tissu normal sous-jacent. 


grace à l'exposition correcte obtenue par la traction exercée 
par l'aide. La section n'a pas été correcte, la lésion non exci- 
sée est soulignée par deux flèches. Après section correcte, 
limplant excisé devient très mobile, la traction le mobilise 
sur plus de 2 cm alors que la section inefficace qui laissait en 
place une partie de la lésion n'avait rien gagné en mobilité. 
Sur l'image finale, on voit que le tissu laissé en place est sain 
et que la mobilité obtenue est très importante; le traite- 
ment est complet. 
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Traitement Complet?? 
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Fig. 12.91 Fig. 12.94 


L'uretère et l'artère utérine sont visibles. Le traitement est-il complet ? 
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Fig. 12.92 Fig. 12.95 
Le nodule (N) est mobile, le tissu graisseux sous-jacent est étiré par Aspect final. 
la traction. 
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Fig. 12.93 


Fin du geste. Lésions noires qui paraissent superficielles. 
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Mise en place d'une barrière anti-adhérence en fin de geste. 





Fig. 12.98 


Pendant l'excision, on voit des points noirs qui témoignent d'une 
infiltration du ligament utéro-sacré en profondeur. 
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Fig. 12.101 


Grâce à une bonne exposition, on voit la flèche qui souligne 
la présence de la lésion. 





Aspect en fin d'excision. 
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Fig. 12.102 
La lésion laissée en place est soulignée par deux flèches. 





Fig. 12.103 
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Aspect après excision de la zone noire, la lésion devient mobile et le tissu restant est macroscopiquement sain. 


Discussion 


Nous arrêtons ici ce chapitre consacré à la chirurgie de l'en- 
dométriose dite non infiltrante. Cette limite est discutable 
puisque ce chapitre comprend les lésions ovariennes et les 
lésions péritonéales noires. Mais cette partie contient les 
gestes que l'on peut qualifier de courants ou de simples, la 
deuxième partie consacrée à la chirurgie de l'endomeétriose 
infiltrante est réservée aux gestes plus complexes du traite- 
ment de l'endométriose profonde ou infiltrante (chapitre 
13). Mais le traitement de nombreuses lésions considérées 
comme superficielles comporte des gestes d'excision qui 
imposent une dissection rétropéritonéale avec identifica- 
tion et souvent dissection de structures vulnérables telles 
que l'uretère, les vaisseaux lombo-ovariens ou utérins. || faut 
accepter et réaliser ces temps de dissection pour éviter des 
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complications et pour apprendre le traitement des formes 
plus graves. 

Le traitement des kystes ne peut pas et ne doit pas être 
considéré comme un geste simple. Nous avons vu les détails 
et les difficultés de la kystectomie, nous avons vu aussi que 
le temps le plus complexe dans ce cadre est l'indication 
peropératoire. || faut savoir poser ou refuser l'indication 
d'une kystectomie en tenant compte de l'âge de la patiente 
et de l'aspect macroscopique du kyste. Il faut savoir renon- 
cer à ce geste sil est évident qu'il n'existe pas de plan de 
clivage où savoir linterrompre si la dissection initiale est 
trop complexe. On peut penser que la plupart des dégâts 
ovariens surviennent parce que ce geste a été décrit en 
anglais comme un simple stripping (littéralement démon- 
tage) et enseigné comme le résultat d'une simple traction 
divergente des deux tissus sans aucun geste de dissection. Il 


est évident que la fibrose qui entoure le kyste est plus solide 
que le parenchyme normal qui l'entoure. C'est pourquoi 
si, quand la dissection devient difficile, on se contente de 
tirer plus fort et non de disséquer le kyste, on va déchirer le 
parenchyme. Dans la mesure où cette zone difficile à cliver 
se trouve très souvent à proximité du hile et des vaisseaux 
de l'ovaire, cette déchirure de l'ovaire sera très hémorra- 
gique et impose une coagulation extensive de l'ovaire et 
surtout de ses vaisseaux, ce qui explique les ménopauses 
précoces qui ont été décrites après chirurgie inadaptée. Les 
images de dissection du ligament large incluses dans ce 
chapitre montrent bien que les vaisseaux de l'ovaire sont 
concernés dans le clivage des adhérences ovariennes et 
dans le traitement des lésions actives autant au niveau de 
l'ovaire que celui du ligament large. 

ne faut jamais débuter le clivage du kyste sans avoir fait 
l'adhésiolyse complète de l'ovaire. Si le kyste est adhérent au 
lgament large, l'ovariolyse induit une rupture du kyste qui 
est inévitable et qui doit être le premier site d'incision de 
l'ovaire. Toute tentative de drainage de l'ovaire sur le ver- 
sant postérieur se fait souvent à travers les vaisseaux du hile 
et ne peut pas empêcher un deuxième site de rupture sur 
la zone d'adhérence; cela conduit à la création d'un hublot 
ovarien qui est nuisible pour l'ovaire. 

Mais il ne faut pas conclure de ces difficultés chirurgi- 
cales que le kyste ne doit pas être traité. Le parenchyme 
qui entoure le kyste endométriosique comporte moins 
de follicule que le parenchyme que l'on trouve autour des 
autres kystes bénins [21, 27]. Cette particularité dépend 
de la zone périkystique que l'on étudie, les follicules sont 
plus rares autour de la zone la plus récente du kyste [23]. 
Mais le traumatisme du tissu ovarien est objectivé par 
l'augmentation du stress oxydatif que l'on trouve autour 
du kyste [21]. Il est très probable que l'endomeétriome 
traumatise l'ovaire et que l'on ne peut pas le laisser évo- 
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luer sans prendre le risque de voir apparaître des dégâts 
ovariens induits par la maladie. Les distorsions vasculaires 
induites par les kystes peuvent même faire évoquer un 
traumatisme vasculaire de l'ovaire induit par l'endomeé- 
triose (fig. 12.34 à 12.36). Il est évident qu'il faut aussi éva- 
luer les conséquences de la non-chirurgie ovarienne, de 
même qu'il faut évaluer les conséquences des techniques 
non chirurgicales comme l'alcoolisation qui ont été pro- 
posées récemment [34]. Ces techniques, dites conserva- 
trices, conservent aussi Une partie du potentiel évolutif 
de la maladie; qu'en est-il de leurs conséquences sur la 
fonction ovarienne à long terme? 

Nous avons étudié le tissu que l'on retrouve en périphérie 
du tissu pathologique dans les pièces de kystectomie. || est 
beaucoup plus fréquent de retrouver des follicules dans les 
pièces de kystectomie pour endométriomes que dans les 
pièces de kystectomie réalisées pour traitement des kystes 
bénins [22]. Le traitement médical préopératoire apparaît 
comme le seul facteur de risque de dégâts ovariens après 
analyse multivariée. L'expérience chirurgicale montre en 
effet que le plan de kystectomie est plus souvent absent 
chez les patientes qui ont reçu Un traitement médical après 
drainage chirurgical. Dans cette situation, la bipolaire n'est 
pas l'instrument idéal. Mais le coût élevé des autres instru- 
ments en limite beaucoup la diffusion. Nous avons aussi 
étudié la courbe d'apprentissage de la kystectomie; dans 
notre service, il faut environ 1 an pour que les chefs de 
clinique maïîtrisent ce geste en limitant le traumatisme de 
l'ovaire (tableau 12.3). 

Le traitement chirurgical complet des kystes ovariens est 
obligatoire après 40 ans quand le diagnostic histologique 
précis doit exclure le cancer. La qualité de l'excision doit 
primer sur la préservation du parenchyme ovarien, l'an- 
nexectomie doit même être envisagée et discutée en cas 
de lésions très volumineuses ou récidivantes. 


Tableau 12.3. Fréquence et qualité du tissu ovarien retrouvé dans les pièces de kystectomie en fonction de l'expérience 
chirurgicale. Plus le grade est élevé, plus le tissu est fonctionnel. 


DIN] Gao | Gnden | Getz | Ones | Gaëé | Ru 


20 6 10 0 
(30,0 %) (50,0 %) (0) 


CCA 
1€ année 


CCA 


72 5 F 0 
2° année (11,4%) (15,9 %) (0) 
Senior 29 5 2 0 
(17,2 %) (6,9 %) 0) 


CCA : chef de clinique-assistant. 





20 
(100 %) 


0 0 12 
(0) (0 (54,5 %) 


0 0 ’ 
(0) (24,1 %) 


0 ä 
(0) (20,0 %) 


“Pendant la première année, du parenchyme ovarien est retrouvé dans tous les cas, mais au bout d'un an le tissu ne comporte plus de 
tissu ovarien fonctionnel (grade 4), le traumatisme a peu de conséquence sur l'ovaire. 
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pie de lecture : 


- Savoir interroger la patiente; 

- connaître l'importance de l'examen clinique; 

- développer une collaboration efficace avec le radiologue ; 
- donner une information complète mais non effrayante 
à la patiente; 

- organiser correctement le geste avec chacun des 
spécialistes chirurgicaux; 

- connaître la sémiologie peropératoire; 

- débuter la dissection en tissu sain: 

- enlever la maladie et seulement la maladie : 

- faire une checklist finale pour identifier les 
complications peropératoires. 


Introduction 


L'endométriose profonde est connue depuis Cullen et 
Sampson, elle a été redéfinie par P. Koninckx et D. Martin 
en 1992. Ils ont fixé la limite à 5 mm d'infiltration [6, 28, 46]. 
Cette définition est très large, les vrais problèmes sont posés 
par les lésions de plus de 2 cm de diamèétre mais l'appren- 
tissage du traitement des formes les plus volumineuses est 
long et passe obligatoirement par le traitement de formes 
moins graves, ce qui justifie cette définition. Ces lésions 
étaient plus rarement prises en compte et traitées avant 
le développement de la chirurgie endoscopique. La vision 
cœælioscopique, bien meilleure du fait de l'effet loupe et de 
l'axe de vision à partir de l'ombilic, a été essentielle dans 
cette indication chirurgicale. Elle à permis de voir facile- 
ment des lésions et des régions anatomiques très difficiles à 
voir en laparotomie car situées derrière l'utérus. Ces lésions 
devenant visibles, il était tentant de les traiter chirurgicale- 





Fig. 13.1 


ment, c'est ce que de nombreux auteurs et chirurgiens font 
depuis de nombreuses années. 

Cependant, la prise en charge de ces lésions pose de 
nombreuses questions du fait de la difficulté de ces gestes, 
des risques de complication et de résultats pas toujours 
parfaits, comme souvent dans la prise en charge des syn- 
dromes douloureux chroniques (fig. 13.1 à 13.4). 


Principes de prise en charge 


Nos principes de prise en charge de l'endométriose infil- 
trante ont été établis au fur à mesure de notre expérience. 
Cette chirurgie doit être guidée par une réflexion préopéra- 
toire calme, patiente et aussi sereine que possible. 

° Rassurer la patiente : c'est bien souvent la première 
tâche du chirurgien. Les complications sont bien 
connues de la plupart des médecins et des gynéco- 
logues qui sont amenés à voir ces patientes. I|s pré- 
sentent de ce fait souvent un tableau dramatique d'une 
affection qui est et qui reste bénigne. Cette affection 
est curable sur le plan symptomatique grâce au traite- 
ment médical, et/ou sur le plan anatomique grâce à la 
chirurgie. Si la chirurgie est complète, la récidive est loin 
d'être la règle. Les reprises évolutives de lésions incom- 
plètement traitées sont beaucoup plus fréquentes que 
les vraies récidives. Les complications sont gérables en 
quelques semaines ou quelques mois, ce qui est finale- 
ment assez Court si on se rapporte aux années de dour- 
leur qui précèdent l'intervention où qui sont à prévoir 
en cas d'abstention chirurgicale. 

° Les lésions asymptomatiques ne doivent pas être opé- 
rées. Attention, elles sont rares, les patientes mal interro- 
gées ou mal écoutées sont plus fréquentes, beaucoup plus 
fréquentes! 





A. Adhérence du pavillon tubaire droit sur un nodule du cul-de-sac postérieur. B. Un nodule fixé sur la musculeuse rectale au début du shaving. 
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A. Un nodule du ligament utéro-sacré gauche avec dilatation urétérale. B. Deux nodules profonds sans atteinte digestive. Ces lésions sont de traitement 


assez aisé et peuvent être abordées au début de la courbe d'apprentissage. 


eo 









Pæmes ! 


DE 


Ra 





CA ro 
PALIN. 
ASE 


« 
sur 


Le 
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A. Nodule urétéral gauche avant résection-anastomose de l'uretère. B. Nodule enchäâssé sur le rectum. 


° L'abstention chirurgicale est un traitement à part entière. 
À ce titre, il existe des complications de l'abstention chirur- 
gicale. Si les lésions augmentent de volume, elles peuvent 
s'étendre latéralement et entraîner Une sténose urétérale. 
Elles peuvent aussi diffuser vers le bas et se rapprocher du 
tiers moyen du vagin, région au-delà de laquelle il peut être 
nécessaire de faire une anastomose colo-anale si une résec- 
tion rectale est nécessaire. Les patientes que l'on n'opère pas 
doivent avoir une échographie rénale et un examen clinique 
au moins une fois par an. 


+ Une équipe plutôt qu'un homme seul. Ces lésions peuvent 
infiltrer le tube digestif, l'uretère, la vessie ou imposer une 
excision vaginale très large. Le chirurgien va avoir besoin 
de compétences chirurgicales multiples. Nous pensons 
plus logique et plus porteur de progrès de regrouper les 
chirurgiens de plusieurs spécialités plutôt que de regrouper 
plusieurs compétences dans un même chirurgien. Toutes 
les techniques évoluent, il est difficile de suivre l'actua- 
lité des techniques chirurgicales dans des spécialités aussi 
diverses que la chirurgie colique, urologique et plastique. 
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Fig. 13.4 
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A. Aspect typique en lever de soleil d'un nodule vésical. B. Même lésion après ouverture de la vessie. 


Les compétences du chirurgien omniscient sont plus 
souvent démodées que celles d'une équipe chirurgicale 
multidisciplinaire. 

° Le gynécologue est le chef d'orchestre de l'équipe parce qu'il 
connaît la pathologie. C'est lui qui pose les indications, mais 
il doit tenir compte des conséquences techniques et fonc- 
tionnelles de ses décisions. ll doit assumer les complications 
et en particulier les relations avec la patiente même si les 
complications sont dues à des gestes réalisés par les autres 
chirurgiens. Il ne peut pas et ne doit pas être dans la posi- 
tion de «ce n'est pas moi c'est l'autre »! Sans lui, les autres 
spécialités chirurgicales ne seraient pas intervenues! 

° Le geste doit être autant que possible planifié et organisé. 
Les chirurgiens non gynécologues qui peuvent être ame- 
nés à intervenir doivent être prévenus à l'avance. Ils doivent 
avoir intégré ce temps d'intervention dans leur planning 
opératoire. 

° |/ faut éviter d'appeler les chirurgiens digestifs ou urologues, 
le vendredi soir à 17 heures pour la gestion d'une complica- 
tion chez une malade qu'ils ne connaissent pas. Il est préfé- 
rable de les inviter à venir assister à toute l'intervention, au 
moins au début de la collaboration; ils mesureront mieux 
les difficultés de cette chirurgie et ils comprendront que 
les complications doivent plus à la maladie qu'à l'incompé- 
tence technique du gynécologue! 

° Le bilan préopératoire doit être réalisé par des radiologues 
entraînés à cette pathologie. La sémiologie radiologique de 
l'endométriose est rarement enseignée. || est donc fréquent 
que les radiologues avec lesquels on travaille soient peu ou 
pas expérimentés. Leur courbe d'apprentissage est de un à 
deux ans. || faut l'accepter et continuer de leur adresser les 
malades, même si les premiers comptes rendus sont très 
décevants. || faut leur montrer l'anatomie peropératoire 
pour qu'ils comprennent leurs erreurs. Ils peuvent aussi se 
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former auprès de spécialistes. C'est à ce prix que les radio- 
logues deviennent capables de prévoir avant l'intervention, 
et avec une bonne fiabilité, les gestes chirurgicaux peut-être 
nécessaires. 

° La chirurgie de ces femmes jeunes doit être conserva- 
trice. On ne peut pas proposer une hystérectomie et une 
castration à une femme de moins de 40 ans qui n'a pas 
d'enfant. La vie est longue : même une femme de 30 ans 
qui a eu un enfant en FIV doit bénéficier d'une chirurgie 
conservatrice; elle peut souhaiter un autre enfant dans 
quelques années! 

° L'endométriose est une maladie bénigne, il faut un traite- 
ment aussi complet que possible, mais il n'est pas utile d'avoir 
des marges de sécurité de plusieurs centimètres. Par ailleurs, 
quand on réalise ou lorsqu'on propose des gestes très larges, 
sur le rectum en acceptant des marges nulles, voire un trai- 
tement incomplet à la face postérieure de l'utérus, où est la 
logique ? 

° || faut être aussi respectueux que possible des organes qui 
paraissent ou qui sont infiltrés. 

° Le nerve sparing illustre l'intérêt d'une collaboration entre 
les spécialités chirurgicales. Les chirurgiens digestifs savent 
depuis de nombreuses années que, pour préserver l'érec 
tion, la dissection et l'excision du rectum et du mésorec 
tum doivent se faire dans un plan aussi proche que possible 
du rectum [22]. L'endométriose ne respecte pas ces plans 
et infiltre souvent à distance, c'est pourquoi elle infiltre les 
nerfs hypogastriques et le plexus hypogastrique inférieur. Si 
les nerfs sont infiltrés, le sparing des nerfs est un sparing de 
la maladie; si les nerfs ne sont pas infiltrés, il faut, dès que 
l'on est en dessous du nodule, se rapprocher du rectum ou 
rester au contact du nodule pour préserver les nerfs autant 
que possible. C'est parce que bien des résections digestives 
ont été faites par des chirurgiens gynécologues moins au 


fait de ces notions et qu'ils ont réalisé des exérèses latérales 
trop importantes guidées par l'extension de la maladie que 
bien des patientes ont eu des troubles neurologiques vési- 
caux plus importants que nécessaire. 

*_Jout le nécessaire mais seulement le nécessaire! I] faut exciser 
la maladie mais rien que la maladie. Dés que l'on est en tissu 
sain, il faut suivre la lésion au plus près et non pas accepter 
d'exciser tout le tissu normal que les plans ouverts pendant les 
phases initiales de l'intervention permettraient d'exciser sans 
difficultés, puisque tout est installé et préparé pour cela. Il faut 
respecter tout ce qui n'est pas malade, mais l'identification en 
tissu sain en arrière et au-dessus des lésions de structures ner- 
veuses ne permet pas d'affirmer que l'on sera en mesure de les 
préserver au moment de l'excision du tissu pathologique. 

* La prise en compte des signes cliniques doit guider l'inter- 
vention et les décisions peropératoires. Pourquoi faire une 
résection rectale chez une patiente correctement interro- 
gée qui ne décrit aucun trouble digestif? 

+ Pas de dissection systématique de structures vulnérables qui 
ne sont pas directement infiltrées par la lésion ou rétractées 
par la fibrose qui entoure les lésions. Par exemple, nous avons 
acquis la conviction que l'on ne peut pas faire plusieurs uré- 
térolyses difficiles à la même patiente sans risque de fistule 
urétérale. La troisième dissection difficile d'un uretère est à 
trés haut risque, elle impose la mise en place d'une sonde 
double «}» qui ne protège pas toujours des fistules induites 
par l'ischémie du segment distal. Sachant que ces patientes 
risquent d'être opérées plusieurs fois, et qu'il est impossible 
de faire la différence entre la fibrose périlésionnelle et la 
fibrose induite par la maladie, il ne faut pas faire de dissection 
inutile des organes vulnérables ni ouvrir des espaces que l'on 
n'a pas besoin d'ouvrir pour faire un traitement complet. 

° La prise en compte de la douleur impose la prise en compte 
de l'atteinte utérine éventuelle, mais aussi de l'histoire person- 
nelle de la patiente. Ne promettons pas la guérison totale, 
affirmons que l'on peut presque toujours soulager et dimi- 
nuer les douleurs de manière significative et durable. 

° La plupart des complications surviennent lors du traitement 
de lésions très volumineuses ou lors de réinterventions. Les 
lésions qui augmentent de volume doivent être opérées. Le 
traitement initial doit être aussi complet que possible pour 
limiter les risques liés aux dissections itératives des structures 
vulnérables comme l'uretère et le rectum. Si on décide que 
le traitement ne sera pas complet, il faut arrêter le geste tôt 
avant la dissection des organes qui entourent le nodule. 

° Le traitement médical soulage s'il induit une aménorrhée, 
mais 1} ne guérit pas les lésions. Les douleurs reprennent 
en général quelques jours ou quelques semaines après la 
reprise de l'activité ovarienne. Ce n'est pas une récidive, c'est 
la reprise évolutive d'une lésion non traitée. 
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° L'atteinte de toute l'épaisseur du vagin est fréquente (75 %) 
lorsque les lésions ont un diamètre supérieur à 2 cm [32]. Il 
n'est pas logique d'éviter l'ouverture du vagin pour privilé- 
gier le traitement du rectum dont l'infiltration ne concerne 
pas toute l'épaisseur et ce, alors que les premiers symptômes 
ou les symptômes les plus sévères sont gynécologiques. 

° |! faut faire d'abord ce qui est facile pour faire plus facile- 
ment ce qui est difficile. Cette approche nous a conduit à 
débuter l'intervention par l'excision des lésions à la face 
postérieure de l'utérus et au niveau du vagin avant de ter- 
miner par le traitement des lésions rectales qui est ainsi réa- 
lisé alors que la lésion est mobile et que toutes ses faces 
peuvent être vues et traitées successivement [26]. 

° L'endométriose iInfiltre ou rétracte dans les trois plans 
de l'espace, il faut prendre cette notion en compte pour 
extraire progressivement chacune des faces de la mala- 
die. Cette approche permet de n'exciser ou de n'ouvrir la 
lumière des structures vulnérables que si cela est nécessaire. 
Le rectum s'enroule autour de la lésion; en le déroulant 
progressivement du haut vers le bas, du bas vers le haut 
et du dehors vers le dedans, il n'est pas rare de découvrir 
que l'infiltration, qui paraît initialement majeure, n'est fina- 
lement que superficielle. Pas de décision hâtive d'exérèse du 
rectum : sur la figure 13.5, on voit que le nodule ressemble à 
un oursin dont les piquants auraient tous une longueur dif- 
férente. Surtout, la distance entre l'extrémité de ces épines 
ne correspond pas toujours à la même distance sur l'organe 
infiltré. Une section de 1 mm peut libérer plusieurs milli- 
mètres, voire un centimètre à la surface de l'organe infiltré. 
Les radiologues confirment cette notion que les chirur- 
giens connaissaient depuis longtemps. Il est fréquent sur 
les comptes rendus d'échographie de voir qu'un nodule de 
2 cm de diamètre rétracte 6 à 8 cm de rectum. 





Fig. 13.5 


Schéma d'un nodule qui illustre les prolongements de taille 
différente. Ces travées fibreuses sont visibles dans le tissu graisseux 
sur les clichés d'IRM. 


233 


Chirurgie cœlioscopique en gynécologie 


° Sauf exception, pas de décision préopératoire de résection 
rectale. Une résection réalisée uniquement parce qu'elle a 
été décidée en préopératoire risque d'apparaître comme un 
geste trop lourd, voire inutile une fois que le nodule est libre 
de toutes ses attaches extradigestives! À l'inverse, la déci- 
sion est possible si l'atteinte concerne le sigmoïde, le grêle 
ou le côlon droit, organes au niveau desquels un shaving 
de la lésion dans l'épaisseur de la paroi digestive n'est pas 
possible. 

* Attention à la dissection de nodules qui infiltrent latérale- 
ment et vers l'arrière. Le plus grand risque chirurgical est la 
blessure d'une veine hypogastrique ou iliaque interne dans 
la fibrose. Le contrôle du saignement est souvent difficile 
lorsque cela survient. || faut savoir disséquer les vaisseaux 
ilaques en tissu sain avant d'aborder cette région pour 
faciliter l'hémostase si nécessaire. Autant que possible, 
cette dissection des vaisseaux doit survenir avant la plaie 
(fig. 13.6). 


Rappels anatomiques 


La connaissance de l'anatomie est indispensable à la réali- 
sation de ce geste qui concerne exclusivement des organes 
rétropéritonéaux. || est souhaitable que les personnes qui 
traitent des lésions volumineuses aient reçu une formation 
de chirurgie gynécologique oncologique, voire de chirurgie 
colorectale pour appréhender l'anatomie et les techniques 





Fig. 13.6 


qui préservent au mieux l'innervation vésicale en réalisant 
un traitement aussi complet que possible. La rétraction 
induite par les lésions infiltrantes génère des modifica- 
tions anatomiques très importantes, l'identification des 
structures que l'on connaît dans ces remaniements peut 
être difficile, mais retrouver ce que l'on ne connaît pas est 
impossible. 

Cette rétraction est illustrée par les modifications ana- 
tomiques que l'on observe au niveau du cul-de-sac de 
Douglas. 


Cul-de-sac postérieur 


Kuhn et Hollyock ont montré que la « profondeur » du cul- 
de-sac de Douglas, distance entre l'insertion des ligaments 
utéro-sacrés et la partie la plus déclive du cul-de-sac, était 
de 5,3 cm chezles nullipares et de 5,4 cm chez les multipares 
[29]. Vercellini et al. ont effectué la même mesure chez les 
patientes opérées pour une lésion profonde et ont trouvé 
une distance de seulement 3,6 cm [47]. Chez les patientes 
avec endométriose, mais sans lésion profonde, la profon- 
deur du cul-de-sac de Douglas était de 5,3 cm. Le terme 
de nodule de la cloison recto-vaginale est probablement 
imprécis. La cloison recto-vaginale débute en dessous de 
la partie inférieure du cul-de-sac de Douglas en regard du 
tiers moyen du vagin dans plus de 90 % des cas [29] alors 
que les lésions profondes concernent presque toujours le 
tiers supérieur du vagin. Ces nodules ne sont donc pas des 





A. Une plaie veineuse proche du confluent hypogastrique. La compression permet l'hémostase, mais une laparotomie a été nécessaire pour le 
traitement définitif. B. L'hémostase de deux branches de l'artère hypogastrique (flèches jaunes) a été réalisée pour exciser un nodule proche 


d'une racine sacrée (flèche rouge). 
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lésions de la cloison recto-vaginale proprement dite, mais 
pourraient mériter le qualificatif de recto-vaginaux lorsqu'ils 
infiltrent à la fois le rectum et le vagin. 


Innervation vésicale et rectale : 
anatomie du plexus hypogastrique 
inférieur 


L'innervation sympathique provient du plexus hypogas- 
trique supérieur, structure médiane située en dessous de la 
bifurcation aortique en avant et au contact du promontoire. 
C'est à partir de ce plexus que se forme le nerf hypogastrique, 
filament de 4 à 7 mm de diamètre [13, 33, 34]. Ce nerf hypo- 
gastrique se dirige latéralement vers le bas et vers l'avant en 
regard de la face antérieure du sacrum en dehors des trous 
sacrés. Son trajet est concave en dedans. || se trouve dans la 
graisse rétropéritonéale en dedans et en dessous des vais- 
seaux illaques internes en dehors du rectum. Il rejoint l'angle 
supérieur du plexus hypogastrique inférieur. Nous avons 
observé mais sans pouvoir le quantifier que, lorsqu'il existe 
une rétraction du ligament utéro-sacré induite par l'endo- 
métriose, ce nerf paraît plus superficiel. On le trouve plus tôt 
et plus facilement pendant la dissection du rétropéritoine 
de la fosse pararectale ou des faces latérales du rectum. 

Selon Mauroy et al, le plexus hypogastrique inférieur 
a une forme triangulaire à base postérieure et à sommet 
antérieur [33, 34]. On lui décrit trois côtés ou bords, et trois 
sommets. Le bord supérieur est parallèle au bord postérieur 
de l'artère hypogastrique, à environ 10 mm en arrière et en 
dedans. C'est au niveau de son bord postérieur qu'il reçoit 
les efférences en provenance du plexus sacré. Son bord infé- 
rieur va de S4 jusqu'au point d'entrée de l'uretère dans le 
ligament large. L'angle supérieur correspond au point où 
ce plexus est rejoint par le nerf hypogastrique, l'angle infé- 
rieur au point d'arrivée de l'efférence venant de S4, l'angle 
antérieur au point urétéral qui marque la fin de la portion 
rétroligamentaire de l'uretère. 

Les efférences qui naissent du plexus sacré, encore 
appelés nerfs splanchniques, correspondent à l'innervation 
parasympathique. À partir des trous sacrés, ils se dirigent 
latéralement jusqu'au bord postérieur des vaisseaux iliaques 
internes, puis médialement selon une direction parallèle 
aux vaisseaux recto-moyens vers le plexus hypogastrique 
inférieur [13]. Mais ce rapport des nerfs splanchniques est 
inconstant et, dans environ 30 % des cas, ces nerfs rejoignent 
le plexus hypogastrique inférieur entre 15 et 35 mm en 
arrière des vaisseaux hypogastriques, indépendamment des 
vaisseaux rectaux moyens. Les vaisseaux rectaux moyens 
traversent le plexus hypogastrique inférieur [13]. 
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Le plexus hypogastrique inférieur peut être situé de 
manière précise par rapport aux vaisseaux du plexus hypo- 
gastrique. Nous avons vu les rapports du bord supérieur et 
de l'artère hypogastrique. L'angle supérieur est située à 10 # 
5 mm en dessous et en avant du confluent veineux hypo- 
gastrique et à 35 mm du confluent veineux iliaque externe, 
laque interne [33, 34]. Le plexus hypogastrique inférieur se 
dirige en bas et en dehors de la face antérieure du sacrum à 
sa partie latérale, puis en avant et en dedans pour rejoindre 
le ligament utéro-sacré par en dehors [13] puis la couche 
postérieure du ligament large. L'uretère est un rapport 
majeur du plexus hypogastrique inférieur [33, 34]. L'uretère 
croise le plexus d'arrière en avant et de dehors en dedans. 
Le plexus se situe en dessous de l'uretère et pénètre dans 
le ligament large avec lui. Dans tous les cas, l'angle anté- 
rieur du plexus se trouve en dessous du point où l'uretère 
pénètre dans le ligament large. Pour le chirurgien, ce plexus 
se trouve en dehors du rectum dans la partie latérale du 
lIgament utéro-sacré. 

Les nerfs splanchniques sont constamment situés en des- 
sous du trajet de la veine utérine profonde et sont préservés 
si on ne sectionne pas les tissus situés en dessous de cette 
veine, que l'on appelle aussi la pars nervosa par opposition 
à la pars vasculosa que l'on trouve au dessus et en avant de 
cette veine [17, 18, 30, 34, 45]. 

Cette anatomie est précise, mais donne peu de vrais 
repères au chirurgien qui déplace ces structures lorsqu'il 
ouvre les espaces de dissection du pelvis. Pour cette raison, 
la connaissance des points fixes proposés par Mauroy et al. 
paraît utile. De même, il faut savoir avec quelles structures, 
les structures nerveuses se mobilisent le plus facilement 
pendant la dissection. L'existence de plan de dissection est 
l'objet de discussion entre les anatomistes [2, 12, 13, 24]. 
Ces travaux montrent qu'il existe autour du mésorectum 
un fascia rectal propre dont la dissection permet d'éviter les 
plexus nerveux hypogastriques. Ce plan de dissection avait 
été décrit par Heald comme le holy plane de la chirurgie du 
cancer rectal [22, 23]. Un travail récent suggère qu'il existe, 
entre le fascia propria du rectum et le fascia présacré, un 
fascia qui recouvre le nerf hypogastrique [24]. Le plan situé 
entre ce fascia du nerf hypogastrique et le fascia propria du 
rectum est celui de la chirurgie du cancer du rectum avec 
excision totale du mésorectum; il est situé trop loin du rec 
tum pour le traitement des lésions bénignes qui n'infiltrent 
pas les structures latérales. Ainsi, si l'on reste aussi près que 
possible du rectum ou si l'on se rapproche de lui dès que 
l'on passe en dessous de la limite latérale d'un nodule, on 
préserve les nerfs toutes les fois que cela est possible et on 
fait du nerve sparing sans avoir besoin de disséquer ces 
structures. 
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Cette approche est contraire à de nombreux articles 

récents qui proposent une identification systématique des 
tissus nerveux en zone saine pour faciliter leur préservation 
[37, 39]. À cela, on peut opposer deux arguments : 
® si ces structures sont infiltrées par la lésion, leur préser- 
vation sera incompatible avec un traitement complet de la 
lésion; 
° la dissection systématique ne risque-t-elle pas de trauma- 
tiser des structures dont le diamètre est inférieur au milli- 
mètre et dont la fonction peut probablement être altérée 
par la diffusion d'une coagulation bipolaire parfois néces- 
saire lors de la dissection d'espaces pelviens qui comportent 
tout de même de nombreuses variantes anatomiques en 
particulier vasculaires ? 


Bilan préopératoire 


Interrogatoire 


L'interrogatoire est une étape clé. Le Collège national des 
gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) a recom- 
mandé l'utilisation de questionnaire spécifique et d'échelle 
d'évaluation de la sévérité de la douleur [16]. Cette notion 
est très importante; en effet certaines lésions sont difficiles 
a voir lors du bilan d'imagerie ou de la cœlioscopie. Quelle 
que soit la méthode d'investigation, on voit mieux ce que 
l'on recherche et on recherche en particulier les lésions dont 
la présence est suggérée par l'interrogatoire. || est capital de 
rechercher des signes digestifs, urinaires et/ou atypiques de 
survenue menstruelle ou périmenstruelle. 





Fig. 13.7 
A et B. Endométriose diaphragmatique. 


Certaines douleurs sont très évocatrices de certaines 
localisations et il faut connaître ces relations bien décrites 
par les travaux de Chapron et Fauconnier [15]. Mais ces 
signes peuvent être absents, et il faut rechercher des lésions 
infiltrantes chez toutes les patientes qui consultent pour 
une dysménorrhée sévère qui altère leur qualité de vie de 
manière significative (arrêt de travail, éviction scolaire...) 
ou qui requiert l'utilisation d'antalgiques puissants plu- 
sieurs fois par jour. Il ne faut pas sourire quand une patiente 
raconte des douleurs scapulaires menstruelles, elle a pro- 
bablement une atteinte diaphragmatique qui n'est pas vue 
sur le bilan d'imagerie et qui peut être difficile à voir avec un 
cœlioscope à 0° introduit par voie ombilicale (fig. 13.7) [40]. 

Enfin l'utilisation de scores spécifiques de la fonction 
digestive et urinaire est utile pour faire un bilan précis de 
la gêne fonctionnelle et des améliorations ou des consé- 
quences négatives d'un traitement chirurgical complet de 
ces lésions. 


Examen clinique 


L'examen clinique est une étape capitale de l'évaluation 
préopératoire de ces lésions. Pour le chirurgien, quelle que 
soit la qualité des données de l'imagerie, rien ne remplace 
aujourd'hui les informations obtenues au cours du toucher 
vaginal et du toucher rectal. Cet examen doit être doux 
et patient. L'inspection du fond vaginal peut retrouver 
des kystes bleutés, des pseudo-polypes, une zone rétrac 
tile difficile à distendre avec le spéculum (fig. 13.8). Chez 
les patientes qui ont des douleurs sévères, le toucher vagi- 
nal est souvent plus riche d'enseignement sil est débuté 





B. En bas à droite après traitement, les fibres musculaires du diaphragme sont visibles témoignant de l'infiltration qui existait avant le 


traitement. 
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avec un seul doigt. On recherche, sur la face postérieure 
du vagin, une zone dure rétractée et sensible, voire exqui- 
sément douloureuse. C'est souvent à ce moment-là que la 
patiente décrit ou reconnaît la dyspareunie occasionnelle 
qu'elle ne ressent que dans certaines positions. Cette dou- 
leur est compréhensible quand on voit, en peropératoire, 
le saignement parfois induit par un toucher vaginal réalisé 
en début de cœlioscopie chez une patiente qui présente un 
volumineux nodule du compartiment. 

Pour le nodule, l'examen clinique doit apprécier : 

° le volume; 

* les extensions inférieures, postérieures et latérales; 

° la mobilité; 

° les rapports avec le vagin (fig. 13.8) et avec le rectum et 
en particulier, la distance entre l'anus et la limite inférieure 
de la lésion, l'importance de la résection vaginale qui sera 
nécessaire. 

Le toucher vaginal retrouve une muqueuse immobile où 
absente à la surface du nodule. Ces situations imposent une 
«Vaginectomie » si un traitement complet est envisagé. Cette 
décision ne doit pas être modifiée en peropératoire en parti- 





Fig. 13.8 


À à C. Nodule du cul-de-sac postérieur visible à l'examen clinique sous 
forme de kyste bleuté ou noirâtre ou de pseudo-polype vaginal. Dans cette 
situation, l'excision vaginale est obligatoire. 


culier en fin d'intervention lorsque la mobilisation des lésions 
rend la partie vaginale moins palpable et moins évidente. 

Le toucher rectal doit préciser les rapports entre la lésion 
et la paroi du rectum en évaluant la mobilité des tuniques 
de la paroi rectale. Le compte rendu de l'examen clinique 
doit aussi décrire ses limites et préciser en particulier les 
zones qui n'ont pas pu être évaluées. || est par exemple 
fréquent de ne pas pouvoir examiner la partie haute du 
nodule lors du toucher rectal. 

C'est le toucher rectal qui, en évaluant la fixité du nodule, 
donne l'idée la plus précise de la difficulté de l'intervention 
a venir. En effet, c'est la fixité postérieure du nodule qui rend 
la dissection plus difficile. C'est l'extension et la fixité laté- 
rale qui doivent alerter quant aux risques de plaie vasculaire 
lors de la dissection. S'il n'existe pas d'espace pour le doigt 
entre la paroi pelvienne et le nodule, celui-ci peut avoir une 
extension proche de la bifurcation hypogastrique dont la 
dissection expose à des saignements abondants et difficiles 
a contrôler. Pour le moment, aucune méthode d'imagerie 
ne peut préciser le degré de fixité d'un nodule. Les rapports 
vasculaires sont encore rarement étudiés par les radiologues. 
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Bilan paraclinique (igu39) 


Nous utilisons deux techniques d'imagerie : l'IRM et l'écho- 
graphie endovaginale. L'échographie est indispensable 
pour le bilan des ovaires. De même, il faut une évaluation 
des reins quelle que soit la décision chirurgicale. Le travail 
de Donnez et al. montre que, si un nodule du cul-de-sac 
postérieur a un diamètre supérieur à 3 cm, le risque de 
lésion urétérale est de 11 % ce qui justifie la réalisation sys- 
tématique d'une échographie rénale [9]. Avant l'interven- 
tion, l'IRM permet une cartographie des différentes lésions. 
Elle doit comporter un temps urologique pour rechercher 
une compression urétérale. Dans notre équipe, c'est avec 
l'échographie endovaginale que nous avons la meilleure 
évaluation de la profondeur de l'atteinte digestive [1, 7]. 
Cette attitude peut être remise en cause au cours des pro- 
chaines années grâce à l'apport de nouvelles techniques 
comme le colo-scanner où l'élastométrie qui pourraient 
permettre d'évaluer la mobilité des tissus et des lésions. 
D'autres approches sont utilisées, il ne faut pas établir de 
règles trop strictes dans ce domaine, les méthodes sont 
toutes opérateur-dépendant. 

Si le radiologue qui fait l'IRM connaît mieux l'endomé- 
triose que le gastro-entérologue qui fait l'échographie 
endorectale, c'est une IRM qui doit être faite. 

Malgré les insuffisances des techniques d'imagerie lorsque 
les opérateurs débutent, il faut établir une communication 
étroite entre les chirurgiens et les radiologues pour que ceux- 
ci puissent comprendre les besoins des chirurgiens et mieux 
interpréter les images. Le bilan doit donc être adapté à la tech- 
nicité des «imageurs» de l'équipe. La formation des «ima- 
geurs » est un problème essentiel, car rares sont les centres de 





Fig. 13.9 


A. Échographie endovaginal d'un nodule recto-vaginal. B. IRM 
d'une lésion similaire. Sur cette image on voit bien la rétraction 
fibreuse qui entoure le nodule. 
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radiologie où le débit de patientes est suffisant pour assurer 
la formation dans le cadre de l'endométriose. Pour améliorer 
cela, le chirurgien gynécologue doit impliquer au maximum 
les radiologues avec qui il travaille. C'est ainsi qu'ils apprennent 
a reconnaître ces lésions et qu'ils peuvent après quelques mois 
aider le chirurgien dans l'organisation de son geste. 

semble que, dans les mains des spécialistes, l'échographie 
endovaginale devienne, comme dans notre pratique, l'examen 
de référence pour le bilan des lésions digestives et vaginales [1, 
7]. Chez les patientes qui n'ont pas subi auparavant de trai- 
tement de l'endométriose infiltrante, l'imagerie bien faite est 
très utile. Sa fiabilité reste à confirmer chez les personnes qui 
ont déjà subi un geste chirurgical complexe où l'on retrouve 
presque toujours une cicatrice difficile à distinguer des lésions 
endométriosiques persistantes où récidivantes. 


Information des patientes 


Il faut informer les patientes du risque de laparotomie, d'ab- 
cès pelvien, de fistule recto-vaginale, de fistule urétérale, de 
la mise en place possible de manière transitoire de sondes 
double «] » ou de colostomie. Il faut également les informer 
du risque de troubles de la sensibilité vésicale ou de dysurie 
[11]. Mais il faut adapter cette information à la lésion que 
l'on va traiter, les risques sont moindres pour une lésion de 
1 cm que pour une lésion de 5 cm. 

Surtout, il faut rassurer ces patientes, en rappelant que 
la chirurgie apporte presque toujours une diminution très 
importante des douleurs et que les complications et les 
dérivations urinaires où digestives sont rares et toujours 
transitoires, que leur durée excède rarement 6 mois. Cette 
durée est très inférieure aux années de douleurs sévères 
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promises à ces patientes si elles ne sont pas opérées. Le but 
du chirurgien doit être de soulager ces patientes à l'aide de 
ses compétences et non de les décourager de se faire opérer. 


Préparation de l'intervention 


L'intérêt d'un traitement médical préopératoire n'a pas 
été démontré dans un essai prospectif randomisé consa- 
cré à la prise en charge des lésions infiltrantes. De nom- 
breuses patientes sont opérées dans des centres experts, 
qui ont des listes d'attente. De ce fait, un traitement médi- 
cal préopératoire est souvent utilisé pour traiter les signes 
cycliques en attendant l'intervention. Notre impression est 
que le traitement médical permet de diminuer légèrement 
la taille de certains nodules, et d'opérer des lésions mieux 
circonscrites par la fibrose. Mais il ne faut pas attendre de 
résultat spectaculaire; si un geste paraît très difficile, il ne 
deviendra pas simple après traitement médical. 

L'intérêt de la préparation digestive est discuté comme 
dans la chirurgie colique, nous l'utilisons presque toujours, 
elle facilite l'installation peropératoire [21]. Dans notre pra- 
tique, elle est indispensable lorsque l'on opère une lésion 
rectale, cela ne diminue pas le risque de complication, mais 
cela facilite beaucoup la gestion des complications. 

L'intervention doit être organisée. 

Une plage opératoire suffisante doit être prévue, le traite- 
ment des lésions volumineuses est souvent long. 

Les différents spécialistes chirurgicaux doivent être dis- 
ponibles et avoir organisé leur temps en fonction de cette 
intervention. Par exemple, le chirurgien digestif peut réaliser 
une ou deux interventions brèves avant d'avoir à intervenir 
si la lésion est une lésion recto-vaginale. Alors que son geste 
sera plus précoce si la lésion est sigmoïdienne. || faut évi- 
ter, autant que possible, les interventions où l'on appelle au 
secours Un chirurgien qui ne sait rien de la patiente et qui a 
son propre programme opératoire à gérer. 

Si besoin, l'urologue doit placer les sondes double «]» la 
veille de l'intervention, cela évite d'allonger la durée opé- 
ratoire. Leur mise en place après la section de l'uretère est 
toujours fastidieuse. 

Une instrumentiste est indispensable pour le traitement 
des lésions de plus de trois centimètres, sa présence faci- 
lite l'intervention et la fiabilise beaucoup quant à la qualité 
d'exérèse. Nous verrons plus loin, que l'interprétation de 
certains aspects peropératoires peut être difficile, que la 
confusion est possible entre lésion résiduelle et vaisseaux 
coagulés; l'opérateur qui ne quitte pas le champ opératoire 
des yeux est plus fiable, plus efficace et plus rapide. 

La longueur de l'intervention est une des raisons qui nous fait 
préférer une équipe multidisciplinaire à un chirurgien multicom- 
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pétent. Il est évident que le geste réalisé par un chirurgien qui tra- 
vaille depuis plus de 6 heures est moins fiable. Si ce geste est une 
réimplantation urétérale où une résection digestive, on mesure 
mieux l'intérêt d'avoir un opérateur reposé et disponible. 


Installation de la patiente 


Sous anesthésie générale, la patiente est allongée sur le dos, 
les membres inférieurs sont placés en abduction avec une 
flexion des cuisses sur le bassin d'environ 20°, ce qui permet 
un accès vaginal et un accès abdominal. Nous utilisons une 
table qui permet la flexion des cuisses grâce à des bottes 
montées sur rotules, ce qui facilite la réalisation des sutures 
réalisées par voie vaginale en fin d'intervention. Ces inter- 
ventions sont souvent longues, il convient de veiller par- 
ticulièrement à éviter les troubles dus à la compression ou 
a l'élongation peropératoire de troncs nerveux. Pour éviter 
les traumatismes du plexus brachial, nous n'utilisons pas 
d'épaulière et les deux bras sont placés le long du corps. Les 
bottes présentées dans le chapitre consacré à l'installation 
(chapitre 1) nous ont permis d'éviter les troubles de com- 
pression des nerfs des membres inférieurs. Si l'on ne dispose 
pas de cet artifice, l'installation des membres inférieurs doit 
être très soigneuse pour éviter les compressions du scia- 
tique poplité externe et de la loge postérieure de la jambe. 
l'est capital de pouvoir utiliser une antéversion optimale, 
les fesses de la patiente doivent déborder du bord de la 
table d'intervention même après mise en Trendelenboure. 
L'utilisation de système de réchauffement de la patiente est 
recommandée pour ces interventions prolongées. 
L'installation de la cœlioscopie est identique à celle décrite 
par ailleurs, avec un trocart ombilical pour le cœlioscope 
et trois trocarts de 5 mm dans la région sus-pubienne. Si 
une résection digestive est prévue, les trocarts latéraux 
sont insérés plus haut dans la région latéro-ombilicale et un 
cinquième trocart inséré dans l'hypocondre droit peut être 
nécessaire. Si la distance ombilico-pubienne est très courte, 
il faut savoir remonter le trocart optique au-dessus de l'om- 
bilic, en particulier en vue des gestes de chirurgie urétérale. 
La canulation utérine doit être efficace sur le col et sur le fond 
utérin. L'antéflexion utérine est aussi importante que l'antéver- 
sion. Pour cela nous plaçons une curette mousse de gros calibre 
qui permet une antéflexion en limitant le risque de perforation 
utérine. Cette méthode permet, mieux que les canulateurs 
pour hystérectomie, de réaliser les toucher vaginal et toucher 
rectal qui sont souvent nécessaires pendant l'intervention. 
Il faut préparer un tampon monté qui permet de 
faire bomber le cul-de-sac postérieur du vagin si cela est 
nécessaire pour identifier les limites de la lésion. Il est utile 
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de disposer de bougies de très gros calibre pour mobiliser 
et pour explorer le rectum. Les sténoses sont plus facile- 
ment mises en évidence grâce à une bougie endorectale 
que par l'examen cœælioscopique. Enfin, un gant chirurgical 
dans lequel on place une ou deux compresses, placé dans le 
vagin quand celui-ci est ouvert permet de limiter les fuites 
de CO, et de maintenir un pneumopéritoine suffisant. 

Si l'uretère est dilaté ou que l'extension latérale de la lésion 
est importante, il faut poser une sonde double «] » avant le 
début de la dissection urétérale et si possible au début ou 
avant l'intervention. 


Sémiologie chirurgicale : ce que 


les patientes nous montrent! 


L'exérèse complète est le défi de cette intervention, en particu- 
lier l'identification des limites de la maladie. Pour cela, le chirur- 
gien doit savoir lire l'écran et identifier les signes que la patiente 
lui donne pour identifier les limites de l'exérèse. Au cours de 
notre expérience, nous avons appris plusieurs signes que l'on 
peut résumer sous le vocable de «langage des patientes ». 

Quand le chirurgien ne sait pas où est la limite de la 
lésion, il doit regarder ce que la patiente lui montre. Mais 
il ne doit pas oublier que la patiente ne lui montre ce dont 
la besoin que si l'exposition est bonne et si le champ opé- 
ratoire est peu hémorragique. Si tout est rouge et que la 
zone à traiter n'est pas exposée, rien n'est visible; à l'inverse 
si l'exposition est bonne, alors les signes que nous allons 
décrire sont visibles et utilisables. 

Pour obtenir l'aide de la patiente, il faut la demander 
poliment! 





Fig. 13.10 
A et B. Les bulles. 


Bulles 


Grâce à la pression du pneumopéritoine et à une bonne 
installation du plan à exposer, il est fréquent de voir des 
bulles apparaître dans les plans de dissection. Ces bulles ont 
une double signification; ici existe un plan de dissection et 
ce plan correspond à une zone de tissu normal. En effet le 
CO, ne pénètre pas dans la fibrose des lésions (fig. 13.10). 


Flèches 


La présence d'une «flèche» n'est pas spécifique de l'en- 
dométriose; on en rencontre dans toutes les dissections 
et en particulier dans les plans vésico- où recto-vaginaux 
pendant le traitement des prolapsus uro-génitaux. Dans le 
cas de l'endométriose, ces «flèches» sont très utiles. Elles 
facilitent la dissection des kystes endométriosiques et des 
implants rétropéritonéaux. Ces flèches se terminent sou- 
vent sur les «épines du nodule ». Mais elles ne sont visibles 
que si l'exposition du plan est bonne. L'hémostase est indis- 
pensable, le sang gêne beaucoup la vision dans les espaces 
rétropéritonéaux. Plusieurs exemples sont présentés dans le 
chapitre consacré à l'endométriose non infiltrante (chapitre 
12). L'exactitude du signe donné par cette flèche est confir- 
mée par la mobilité obtenue après la section. 

À l'inverse, si l'on ne situe pas clairement la limite, il faut 
reprendre l'installation de la dissection en améliorant si 
possible la traction sur le nodule ou sur les structures qui 
l'entourent, puis il faut lire l'écran à la recherche des pro- 
longements stellaires du nodule qui sont souvent fléchés 
par un triangle dont il faut sectionner la pointe pour 
retrouver le plan (fig. 13.11 à 13.13). Ces signes sont parfois 





La traction exercée sur le rectum vers le dedans permet au pneumopéritoine de pénétrer dans le plan de clivage et de le montrer avec les bulles 


qui se forment dans l'espace sain. 
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Fig. 13.11 
Cet exemple illustre bien l'importance de l'installation. 


A. Malgré la traction le plan n'est pas visible, alors qu'il devient évident après mise en place d'une compresse dans le cul-de-sac postérieur du 
vagin (B). On voit une flèche de musculeuse rectale qui indique l'endroit de la section. 





Fig. 13.12 
À à D. Autres exemples de flèches visibles pendant la dissection. 
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même retrouvés dans l'épaisseur de la musculeuse rectale 
(fig. 13.14). Dans cette localisation, les flèches montrent 
le chemin de l'exérèse optimale; l'opérateur choisit de les 
suivre où pas en fonction des données cliniques préopéra- 
toires et des risques de lésions digestives qu'il accepte pour 
cette patiente. 


Points noirs 


Les points noirs que l'on identifie en périphérie des 
lésions correspondent à des microkystes, ils signifient que 
l'exérèse n'est pas complète. Ces lésions correspondent 
a des kystes de très petite taille (fig. 13.15). Ces kystes 
peuvent être plus volumineux et il faut alors être vigilant 





Fig. 13.13 


Sur cette image, la flèche est évidente. On voit aussi autour du 
prolongement fibreux le tissu graisseux sain identifié en périphérie 
du nodule. 





Fig. 13.14 


devant tout écoulement de liquide brunâtre même très 
bref mais dont la signification est la même (fig. 13.16 et 
13.17). Ce signe est très fiable, mais il n'a de valeur que si 
«le petit point noir» est présent immédiatement après 
la section. Si l'on ne dispose pas de l'élément chronolo- 
gique, il est difficile, voire impossible, de distinguer les 
points noirs qui appartiennent au nodule de ceux que 
l'on crée en coagulant un saignement provenant de petits 
vaisseaux. Le chirurgien doit mémoriser le champ opéra- 
toire pour ne pas exciser inutilement du tissu normal et/ 
ou ne pas laisser en place des zones pathologiques. Il est 
donc important de ne pas quitter l'écran des yeux, pour 
se souvenir précisément des zones qui ont été coagulées 
et où, comme nous le verrons plus loin, l'exérèse est com- 
plète. Exciser ces zones coagulées est un geste inutile qui 
peut conduire à des complications. 

Les images de la figure 13.18 illustrent bien l'importance 
de la qualité de l'image endoscopique. Nous avons appliqué 
sur une Image endoscopique un traitement permettant a 
posteriori d'améliorer la qualité et la netteté de l'image. Sur 
la figure 13.18b, après modification, les points noirs sont 
évidents dans la profondeur de l'ouverture vaginale d'un 
nodule du ligament utéro-sacré. 


Endomètre actif 


Il n'est pas rare d'identifier des plages d'endomètre actif 
lors de l'excision de lésion infiltrante, il faut connaître 
cet aspect d'endomêétre. Cet aspect est peut-être plus 
fréquent chez les patientes qui ont reçu un traitement 
progestatif préopératoire et dont l'endomètre est déci- 
dualisé (fig. 13.19). 





A et B. Flèches visibles dans l'épaisseur de la paroi rectale. Elles indiquent le chemin à suivre pour une exérèse complète. L'opérateur doit choisir 
de les suivre ou de ne pas les suivre en fonction des données cliniques préopératoires et être conscient du risque de plaie digestive. 
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Fig. 13.15 


À à C. Les points noirs sont visibles sur toutes ces images. 








Fig. 13.16 


A et B. Sur ces deux images successives, on voit le kyste se vider. On remarque aussi la petite taille de cette image. 
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Fig. 13.17 
Le kyste qui apparaît ici est plus volumineux. Les tissus situés 


immédiatement autour sont teintés par l'écoulement brunûâtre. 


e 4 


Immobilité ou la mobilité 
de la lésion 


Lorsque l'on excise les lésions infiltrantes, la mobilité obte- 
nue après section est aussi un signe important. Si la lésion 
reste immobile, l'exérèse n'est pas complète; à l'inverse si 
la section de 1 ou 2 mm améliore la mobilité de plusieurs 
millimètres, c'est que l'on a atteint une zone de tissu sain et 
que la limite du tissu pathologique a été identifiée correcte- 
ment. Cette mobilité acquise est presque toujours associée 
à l'identification de tissus d'aspect normal autour de la zone 
que l'on vient de sectionner. 

À l'inverse, si après la section, le tissu apparaît blanchâtre 
ou fibreux et que le nodule bouge peu, il faut se demander 
siln'est pas nécessaire de reprendre l'exérèse plus au large. La 
réponse est souvent positive, mais un tissu blanchâtre peut 





Fig. 13.18 


La visibilité des points noirs est bien meilleure après amélioration de la netteté de l'image (B). 





Fig. 13.19 


A et B. Deux aspects d'endomètre identifié pendant l'excision de nodules, un dans le plan vésico-utérin (A), l'autre dans un ligament 
utéro-sacré (B). Le second est plus sombre mais l'intervention avait lieu pendant les règles! 
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aussi correspondre à l'incision de la paroi rectale ou vésicale 
après une coagulation. Cette notion est d'interprétation dif- 
ficile dans l'épaisseur des ligaments utéro-sacrés où le tissu 
blanchâtre peut correspondre à la structure du tissu normal. 
La figure 13.20 montre une exérèse incomplète au contact 
d'un releveur de l'anus. Le tissu laissé en place en arrière est 
blanchâtre, similaire à celui que l'on enlève en avant, l'ana- 
lyse histologique de la recoupe est positive. On conçoit aisé- 
ment qu'il aurait été très difficile de retrouver cette zone lors 
d'une intervention ultérieure si elle avait été laissée en place. 


Saignement 


En périphérie des zones excisées, le saignement peut être 
une bonne nouvelle. Il signifie que l'on coupe en tissu sain. 
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Cela est vrai en particulier au niveau du vagin ou de la face 
postérieure de l'utérus où en général dans un tissu mus- 
culaire, la section en tissu pathologique passe dans un tissu 
fibreux peu hémorragique, alors que, en tissu sain, le saigne- 
ment est fréquent et quelquefois abondant. 

Tout saignement n'a pas cette signification, il n'est pas 
rare que des vaisseaux quelquefois volumineux soient inclus 
dans la fibrose des lésions endométriosiques. Leur coagula- 
tion est quelquefois difficile du fait de la fibrose, mais leur 
présence ne signifie pas que le traitement est complet. 


Péritoine « bleu » (51321) 


Si le péritoine apparaît bleuté, il peut être coupé sans risque, 
aucune structure vulnérable ne se trouve dans cette zone. 





Fig. 13.20 


A. L'image montre un résidu endométriosique en arrière et à gauche dans la partie postérieure de la fosse pararectale. B. À l'inverse, le tissu 


identifié en périphérie de la lésion est sain. 





Fig. 13.21 


A et B. Après dissection au contact du péritoine, celui-ci apparaît bleuté et peut être sectionné sans aucun risque. 
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Cette notion est utile quand on dissèque la face postérieure 
du ligament large et que l'on souhaite vérifier que l'uretère 
n'est pas présent dans la zone que l'on veut couper. Cette 
coloration signifie que le pneumopéritoine peut être vu à 
travers le péritoine. Cela n'est possible que si aucune struc 
ture vulnérable n'est présente. 

Tous ces signes sont visibles sur l'écran, particulièrement 
depuis l'utilisation des caméras HD. Ces signes étaient aussi 
présents lorsque l'on opérait par laparotomie, mais on les 
voyait mal. Pour certains, et en particulier pour les points 
noirs, il aurait fallu utiliser un microscope opératoire, ce qui 
aurait été Impossible dans les zones situées en arrière de 
l'utérus où des ovaires. L'axe de vision ombilical qui passe 
naturellement derrière l'utérus et l'effet loupe ont été des 
facteurs majeurs de progrès dans le traitement de ces 
patientes. Ce qui est possible par cœlioscopie aurait été 
bien souvent impossible par laparotomie. La conservation 
utérine est en particulier beaucoup plus facile avec cette 
voie d'abord. 

C'est pourquoi, on peut dire en modifiant la conclusion 
de Golfier et al. [19] : «Si l'exérèse complète des lésions d'en- 
dométriose profonde est l'objectif, une chirurgie complète par 
cælioscopie est toujours préférable à une chirurgie incomplète 
par laparotomie et vice versa »! 


Technique chirurgicale 


La technique chirurgicale idéale peut être résumée ainsi : 

* exposer correctement la zone à traiter : pour cela il est 
utile et généralement nécessaire de mobiliser le côlon sig- 
moïde au niveau du détroit supérieur, ce qui permet d'iden- 
tifier l'uretère gauche et de voir plus facilement l'annexe 
gauche. La suspension ovarienne est utilisée pour toutes les 
lésions de plus de 2 cm ou pour toutes les lésions latérales; 
* identifier et éloigner les organes de voisinage : uretères, 
artères utérines. On doit débuter la dissection en tissu sain 
pour identifier les organes vulnérables en dehors de la mala- 
die, ce qui facilite leur dissection et leur préservation à proxi- 
mité de la pathologie. Attention : les distances entre l'uretère et 
le nodule ou entre le rectum et le nodule sont bien moindres 
quand on va vers l'avant et vers le bas. Un uretère très à dlis- 
tance en arrière peut être au contact en avant. De même, un 
rectum très à distance dans le cul-de-sac de Douglas vient 
souvent au contact du nodule dans la cloison recto-vaginale; 
* identifier ne signifie pas toujours disséquer complètement, 
nous l'avons vu précédemment. La dissection doit être réser- 
vée au cas où elle est indispensable. La faire quand elle n'est 
pas utile, c'est prendre un risque de complication immédiate 
ou à venir. Nous n'utilisons pas systématiquement cette dis- 
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section pour les structures nerveuses, pour deux raisons : 
ces structures sont fragiles et peuvent être endommagées 
par une dissection inutile; si leur sacrifice est Indispensable à 
un traitement correct du nodule, il faut le faire, les respecter 
conduirait à ne pas exciser une grande partie du nodule. Il 
peut être nécessaire de disséquer les axes vasculaires; 

° utiliser Une technique atraumatique, aussi proche que 
possible des règles de la microchirurgie; 

* du plus facile au plus difficile, de la mobilité avant toute 
chose! Il est capital de mobiliser le nodule autant que 
possible aux dépens des organes dont le traitement ou la 
dissection est le plus simple à réaliser, on peut ainsi obte- 
nir une bonne exposition et une meilleure mobilité pour 
traiter les zones les plus difficiles. Cette approche nous 
a conduit à utiliser le plus souvent une technique dite 
«reverse » qui libère les nodules postérieurs de l'utérus et 
du vagin avant de traiter les lésions digestives dans les meil- 
leures conditions; 

* exciser toutes les zones anormales, autant que possible et 
raisonnable! 

* éviter de diviser le nodule en deux parties, sauf s'il est 
impossible de mobiliser la lésion autrement; 

° de la souplesse dans la stratégie opératoire, il est sou- 
vent nécessaire d'adapter la tactique opératoire à chaque 
patiente en fonction de l'aspect de la lésion; 

° là palpation digitale ou indirecte (avec une sonde 
endorectale) du nodule est souvent nécessaire pendant la 
dissection. 


Nodules postérieurs 


La taille et la localisation du nodule conditionnent la stra- 
tégie opératoire. 


Nodules de 1,5 cm et moins 
Lésions médianes 


| n'est pas besoin de rechercher l'uretère au détroit supé- 
rieur pour traiter un nodule comme celui des figures 13.22 
et 13.23. | suffit de débuter la dissection en tissu sain 
à proximité du nodule. Sur ces images, on voit bien les 
«flèches» qui pointent la lésion et les limites de la zone 
a exciser. De part et d'autre, la dissection à permis l'iden- 
tification de tissu graisseux sain. On voit que, pour cette 
lésion de petite taille, il est possible de faire un traitement 
incomplet puisque la première incision vaginale, réalisée à 
l'aide d'un tampon monté, a ouvert Un kyste témoignant 
d'une exérèse incomplète. Pour les lésions de cette taille, 
il est souvent plus simple d'ouvrir le vagin sur le doigt du 
chirurgien, ce qui permet de guider l'excision. 
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Fig. 13.22 


Petit nodule médian (planche numéro 1). 


La dissection du nodule est réalisée aux ciseaux et à la 
coagulation bipolaire. On voit que la paroi du rectum vient 
au contact mais n'est pas infiltrée. À cet endroit, les temps 
de section doivent précéder les temps de coagulation pour 
limiter le traumatisme de la paroi digestive. L'ouverture du 
vagin se fait avec la coagulation monopolaire. Le meilleur 
instrument est une pointe fine qui permet une section 
pure. Le générateur doit être réglé pour limiter la produc- 
tion de fumée. Le réglage peut être de 40 watts, l'extrémité 
très fine permettant d'obtenir une densité de puissance 
suffisante pour obtenir une section pure qui facilite l'iden- 
tification des limites de la lésion. Trop de fumée nuit à la 
lisibilité du champ opératoire, les microkystes ou les points 
noirs peuvent être furtifs, la vision doit être bonne et même 
parfaite. 
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Nodules latéraux (fig. 13.24 à 13.59) 


La dissection débute en arrière et en dehors, elle iden- 
tifie l'uretère, le repousse en dehors en incisant le péri- 
toine en dedans de lui. Puis le ligament utéro-sacré est 
sectionné. La face externe du nodule et la face profonde 
du nodule sont ensuite progressivement disséquées. La 
dissection latérale doit aller jusqu'à la limite antérieure. 
L'identification de la limite inférieure du nodule se fait 
sur l'identification de tissu sain. En pratique, cela n'est 
pas toujours simple dans l'épaisseur du ligament. Il faut 
souvent s'aider d'un examen clinique peropératoire et 
accorder beaucoup d'importance à la mobilité que l'on 
obtient grâce à la section. Si le nodule bouge peu, le tissu 
sain n'est pas atteint. 
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Fig. 13.23 


Petit nodule médian (planche numéro 2). 





Fig. 13.24 





A et B. Nodule de l'utéro-sacré droit, le trajet de l'uretère est visible à distance du nodule sur tout son trajet. 


En pratique, ces gestes sont plus naturels du côté gauche, 
l'aide tracte le nodule avec une pince grip, l'opérateur utilise 
là bipolaire et les ciseaux. Il change de main en fonction de la 
zone à coaguler. || faut souvent travailler avec les deux mains, 
une main active et une main qui écarte l'uretére, en particulier 
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lors des temps de coagulation. Les temps de dissection sont 
trés importants, l'uretère reste toujours un rapport plus ou 
moins direct du geste jusqu'au croisement avec l'artère utérine. 

C'est après la section complète du ligament pendant la 
dissection de face médiale du nodule en dehors du rectum 





Fig. 13.25 
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A et B. Le péritoine est incisé en dehors du nodule, la dissection initiale éloigne l'uretère. 
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Fig. 13.26 


Le nodule est tracté par l'aide, ce qui permet la dissection de la face 
interne du nodule. 





Fig. 13.27 


Coagulation… 


que l'on peut identifier les nerfs hypogastriques qui doivent 
si possible être préservés (fig. 13.60 à 13.66). L'aide opératoire 
peu tracter le nodule avec une pince grip, plus rarement 
avec une pince de Muzeux cœlioscopique. Le chirurgien 
dissèque le nodule avec ciseaux et coagulation bipolaire. 
L'implication du rectum est peu fréquente mais elle peut 
être sous-estimée, il est parfois rétracté sous le nodule et 
on le blesse alors qu'on le pensait très éloigné (fig. 13.67 à 





> À 
Fig. 13.28 

… Puis section. Mais un kyste a été ouvert montrant que la maladie 
vient au contact du tissu graisseux. 








Fig. 13.29 


L'exérèse doit être plus large. Dans le tissu graisseux, la limite est 
facile à trouver. 


13.71). Après la libération de cette face du nodule, il faut 
traiter la limite antérieure qui se situe au contact du vagin. 
Celui-ci doit fréquemment être ouvert comme dans le cas 
des lésions illustrées figures 13.39 à 13.66. 

Notre expérience suggère que l'on sous-estime plus sou- 
vent l'atteinte du vagin sur les lésions latérales. On voit 
sur la figure 13.52 que la section qui ouvre le vagin sous 
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Fig. 13.30 


On voit qu'à proximité du ligament utéro-sacré cela paraît moins 
aisé (flèche jaune). 





Fig. 13.31 
La dissection de la face médiale se poursuit pour exciser la zone 
de pseudo-pocket. 





Fig. 13.32 


Coagulation. 


le nodule retrouve des points noirs qui confirment que 
l'ouverture vaginale était nécessaire. Il est difficile de fixer 
une règle peropératoire qui permet de savoir quand ne pas 
ouvrir le vagin est possible; à l'inverse il semble que lorsque 
le torus uterinum est infiltré latéralement, une vaginecto- 
mie est presque toujours nécessaire. 

Ces étapes de dissection latérale et postérieure sont les 
étapes initiales du traitement de toutes les lésions plus 
volumineuses quelle que soit leur localisation. 
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Fig. 13.33 


Section. 





Fig. 13.34 
Le plan graisseux identifié est sain. 





Fig. 13.35 
Section. 


Nodules de plus de 3 cm (vidéo 1311) 


Mobilisation du sigmoïde et identification 
de l'uretère (vidéo 13.2) 


L'intervention débute par la mobilisation du côlon sigmoïde, 
jusqu'a libérer la partie gauche du détroit supérieur, ce qui 
permet l'identification de l'uretère en dedans des vaisseaux 
lombo-ovariens en dehors et en arrière de toute lésion endo- 
métriosique. Si l'uretère n'est pas identifié pendant la mobi- 
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Fig. 13.36 

Traitement de la limite antérieure. Ce nodule ne concerne pas la | 
face postérieure de l'utérus. er ES 
Fig. 13.39 


Nodule du ligament utéro-sacré gauche. La lésion est plus sévère; 
elle rétracte l'utérus et vient à proximité du ligament utéro-ovarien. 
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Fig. 13.37 


La section au contact du vagin ne montre aucun signe suspect. Le | 
traitement semble visuellement complet; pour identifier la limite, 
la section doit précéder la coagulation. 
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Fig. 13.40 
L'uretère est visible en arrière. 





Fig. 13.38 


Il reste la limite inférieure; le tissu blanchâtre que l'on aperçoit est 
sain même si la mobilité que l'on obtient n'est pas toujours très 
importante. 


lisation du sigmoïde ou si la lésion se situe du côté droit, le 
péritoine est incisé en zone saine, puis l'uretère est recher- 
ché au contact du péritoine, en sachant que si le péritoine 
a Une coloration bleutée, on peut affirmer qu'il ne reste que 
la séreuse et que l'uretère n'est plus adhérent au péritoine. La 





localisation de l'uretère utilise des gestes de dissection réalisés 
avec les ciseaux ou avec la pince bipolaire. De petits vaisseaux 


Fig. 13.41 
L'incision débute en dedans de l'uretère. 
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Fig. 13.42 Fig. 13.45 
Puis l'incision se poursuit en dedans. À ce niveau, l'infiltration est Latéralement l'infiltration est plus importante, on aperçoit 
superficielle, le tissu sain est proche du péritoine, l'uretère a été probablement des structures nerveuses à son contact. 


disséqué, il est loin de la lésion. 
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Fig. 13.43 Fig. 13.46 


Dissection de la face inférieure de la lésion. Les rapports avec l'uretère deviennent plus étroits. 





Fig. 13.44 


L'infiltration reste peu importante; le tissu sain est proche de la Fig. 13.47 
surface du péritoine. L'infiltration vers le bas et le vagin apparaît. 
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Fig. 13.48 Fig. 13.51 


L'uretère est maintenant distance; il n'était pas infiltré mais il reste L'ouverture du vagin se fait à la pointe monopolaire. 
un rapport immédiat de la zone d'excision. 





Fig. 13.49 Fig. 13.52 


L'excision vient au contact du torus uterinum… La présence de microkystes confirme que l'ouverture vaginale 
est nécessaire et que, si cela n'est pas fait, il existera de nombreux 


échecs dans le traitement des lésions latérales. 





Fig. 13.50 


… Puis du cul-de-sac postérieur du vagin. On va pouvoir décider 
de la limite de l'excision. Un dernier toucher vaginal est souvent ! 
utile à ce moment-là, avant de mettre le tampon monté qui guide Fg. 13.53 

l'ouverture vaginale. La compresse vaginale est visible. 
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Fig. 13.54 


Le plan recto-vaginal est ouvert en dessous de l'incision pour 
faciliter la suture du vagin. Fig. 13.57 





Le rectum était proche; sa paroi est infiltrée de manière superficielle. 





Fig. 13.55 


_ nu ue . Fig. 13.58 
Dissection de la limite inférieure et antérieure du nodule. 





Fig. 13.56 Fig. 13.59 
Dissection de la face latérale. Aspect final après suture du vagin par voie basse. La flèche indique 
l'uretère. 


254 


13. Endométriose : traitement des lésions infiltrantes 





AN REA Fig. 13.63 
Nodule du ligament utéro-sacré gauche. L'uretère est identifié La dissection se poursuit grâce à l'exposition obtenue en tractant le 
(flèche jaune). Le ligament utéro-sacré a été sectionné, les bulles nodule vers le côté opposé. 


de la fosse pararectale sont visibles. 





Fig. 13.61 Fig. 13.64 
On voit l'infiltration de la fosse pararectale. Plus avant dans la dissection. 





Fig. 13.62 Fig. 13.65 


À la partie profonde du nodule, on identifie des structures Le vagin est ouvert, le bord latéral gauche va être incisé. 
nerveuses qui vont être préservées. 
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Fig. 13.69 


Les structures nerveuses sont identifiées pendant la dissection, elles 
pénètrent dans la fibrose qui entoure le nodule. Elles ont été sectionnées 
sans conséquence pour la patiente, la lésion étant unilatérale. 





Fig. 13.67 


Nodule de l'utéro-sacré gauche. Le rectum paraît loin. Fig. 13.70 


La plaie rectale était même quasi inévitable chez cette patiente qui 
avait déjà subi un shaving rectal. 
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Fig. 13.68 Fig. 13.71 
Après identification de l'uretère et ouverture de la face pararectale, Aspect final après dissection complète du rectum pour permettre 
on voit qu'il s'agit d'un rapport direct de la lésion. une suture sans tension (suites simples). 


256 


sont souvent rencontrés; leur hémostase n'est possible que sl 
la dissection permet d'affirmer que l'uretère est à distance. Si 
la dissection de l'uretère est difficile, cela est souvent dû aux 
remaniements induits par l'endométriose, c'est vers le haut 
et le dehors qu'il faut aller. Le repère urétéral guide ensuite 
l'excision de la lésion, il est laissé en dehors et doit être libéré 
jusqu'à son croisement avec l'artère utérine. Si on excise tout 
le ligament large du fait de lésions associées, il faut disséquer 
toutes les faces de l'uretère. Si l'excision ne concerne que le 
igament utéro-sacré, la dissection de la face externe n'est pas 
nécessaire. Le diagnostic de l'atteinte urétérale doit dans la 
mesure du possible être fait avant l'intervention. 

La dissection rétropéritonéale chez ces patientes paraît 
souvent laborieuse à ceux qui ont l'habitude de la chirurgie 
oncologique ou du traitement des prolapsus. Il faut accep- 
ter cette contrainte, la maladie endométriosique concerne 
aussi le rétropéritoine qui est souvent plus fibreux et plus 
vascularisé du fait des caractéristiques physiologiques de 
l'endomètre : angiogenèse et fibrogenèse. On ne trouve du 
tissu normal qu'à distance des lésions. 

Pendant cette phase de dissection de l'uretére, la pexie de 
l'ovaire permet de libérer un instrument. Nous réalisons 
une pexie transpariétale uni- où bilatérale avec une aiguille 
droite ou avec un dispositif spécifique à usage unique dès 
que les ovaires ont été libérés du ligament large (fig. 13.72) 
(vidéo 13.3). Réaliser la dissection de l'ovaire après la dissec- 
tion du ligament utéro-sacré pour éviter ce geste de pexie 
est trés souvent impossible pour plusieurs raisons : 

* l'ovaire est souvent fixé en regard de l'uretère dont la dis- 
section impose une ovariolyse première; 

° la lésion infiltrante concerne souvent le ligament large dont 
l'excision est nécessaire au traitement complet de la patiente; 
° si un endométriome est présent (fréquent à gauche), son 
drainage doit précéder le traitement et doit être fait après la 
libération des adhérences entre l'ovaire et le ligament large. 





Fig. 13.72 


Image de suspension de l'ovaire. 


13. Endométriose : traitement des lésions infiltrantes 


Section du ligament utéro-sacré et identification 
de la fosse pararectale (vidéo 13.4) 


Après l'identification de l'uretère en arrière de la lésion, le liga- 
ment utéro-sacré est tracté médialement avec une pince grip, 
les ciseaux sont placés dans le trocart médian, la coagulation 
bipolaire dans le trocart homolatéral au ligament que l'on 
traite. Aprés la section de la limite postérieure du nodule sur 
le ligament utéro-sacré, on peut identifier la fosse pararectale. 
La limite inférieure de l'excision est guidée par l'extension des 
lésions (fig. 13.39 à 13.69). Il est assez rare de devoir exciser lar- 
gement les deux ligaments utéro-sacrés, ce qui permet d'évi- 
ter ou de limiter la fréquence des troubles mictionnels posto- 
pératoires. La fosse pararectale est identifiée grâce aux bulles 
de CO, que l'on voit se former en tractant sur le rectum vers 
le côté opposé. Les ciseaux sont ouverts dans l'espace créé par 
ces bulles et identifient cet espace. On peut aussi ouvrir cette 
espace par traction divergente et lente de deux instruments 
placés dans la zone où l'on voit les bulles. Cette dissection doit 
être exsangue. Si la dissection ne progresse pas, c'est souvent 
parce que la lésion s'étend en dessous du ligament utéro-sacré 
et que l'excision doit être plus large. 


Identification du cul-de-sac postérieur du vagin 


Une fois la fosse pararectale identifiée, l'excision est pour- 
suivie vers l'avant pour fixer la limite latérale et profonde 
du traitement jusqu'à identifier le cul-de-sac vaginal sain 
en dessous et en dehors de la lésion. Cette étape libère le 
nodule de ses attaches latérales et inférieures. Le contraste 
entre le tissu sain graisseux et la fibrose permet d'identifier 
les limites d'exérèse, la mobilité obtenue et/ou les tou- 
chers pelviens confirment la bonne localisation de la sec 
tion (fig. 13.73 à 13.76). On ne doit pas sentir de zone dure 





Fig. 13.73 


Limite latérale et inférieure droite d'un volumineux nodule recto- 
vaginal. 
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, 
Fig. 13.74 


Le contraste entre les attaches fibreuses du nodule et le tissu 
graisseux normal est évident. 








Fig. 13.75 


Le nodule mobile latéralement et encore fixé au vagin est exposé 
avant d'être séparé du rectum. 


ou pathologique dans le tissu que l'on vient de décider de 
laisser en place. L'épaisseur de la zone à exciser dépend de 
la lésion, on voit dans l'exemple des figures 13.39 à 13.59 
que l'atteinte est péritonéale pure en arrière et que l'épais- 
seur de la zone à exciser augmente en allant vers l'avant. 
L'expérience facilite l'identification des limites, mais il faut 
avoir l'humilité de faire un où plusieurs touchers pour 
confirmer l'impression. Il est évident que les lésions qui sont 
laissées en place dans la partie postérieure et profonde de 
la fosse pararectale sont, en cas de reprise où de persistance 
douloureuse, quasi impossibles à retrouver au milieu de la 
fibrose postopératoire. 

Plus en avant, c'est le toucher qui confirme que le vagin a 
été ou va être identifié en dessous et en dehors de la lésion. 
Avant d'ouvrir le vagin, il est important de S'assurer que la zone 
où l'on va fixer la limite d'excision latérale sur le vagin est de 
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Fig. 13.76 
La dissection entre nodule et rectum se poursuit. Le vagin rétracte 
progressivement le nodule que l'on libère. On voit la profondeur de 


l'atteinte musculeuse, qui explique la fistule recto-vaginale observée 
1 mois plus tard chez cette patiente. 


manière certaine à distance de l'uretère. Il ne doit pas y avoir de 
risque de lésion pendant la section vaginale. Il faut même dis- 
poser d'un espace potentiel suffisant pour permettre l'hémos- 
tase à la coagulation bipolaire d'un vaisseau important sans 
risque de dégâts thermiques. Pour vérifier que la dissection 
est suffisante, nous utilisons le toucher vaginal qui permet 
de rechercher un contact direct entre l'instrument cœælio- 
scopique et le doigt vaginal, qui examine une zone vaginale 
cliniquement souple et normale, en dessous du nodule que 
l'on perçoit en remontant son doigt vers le haut du vagin, 
c'est-à-dire vers le cul-de-sac vaginal postérieur. Plus on va vers 
l'avant où vers le cul-de-sac latéral du vagin, plus l'uretère res- 
tera proche du geste. Cela paraît évident, mais l'uretère reste 
souvent bien plus proche qu'on ne l'imaginait. Pour limiter le 
risque de complication, il faut s'assurer qu'il n'y a pas de risque 
et non pas simplement «estimer» que cela va aller! 

Pour ouvrir le vagin, on fait bomber celui-ci soit avec un 
doigt, soit avec un tampon monté. 


Dissection du bord interne ou controlatéral 
du nodule 


L'étape suivante est l'identification et la dissection de l'autre 
limite latérale du nodule. Cela peut se situer en dehors de 
l'autre ligament utéro-sacré ou dans le cul-de-sac postérieur 
en dedans de l'utéro-sacré controlatéral. Là aussi, le but est 
d'identifier le vagin sain en dessous et en dehors du nodule 
que l'on doit exciser. 

Deux tactiques opératoires 
proposées. 


peuvent ensuite être 


Dissection recto-vaginale et excision du nodule 
Classiquement, les gynécologues libèrent la face posté- 
rieure du nodule en le séparant ou en l'éloignant du rectum 
(CORRE ec ISRSRMA). || est impor- 
tant d'insister sur le fait que, plus on est bas dans cette dis- 
section, plus l'axe des ciseaux doit remonter vers le haut 
pour éviter des traumatismes rectaux inutiles. La rétraction 
induite par le nodule fait que le rectum «s'enroule » autour 
de lui et que l'axe de section n'est pas toujours le même. 
Cet axe «remonte vers l'avant» dans la partie la plus basse 
de la dissection. 





Fig. 13.77 


Petit nodule surtout vaginal. On devine le relief (flèche jaune) et on 
voit que l'adhérence rectale est minime (flèche rouge). 





Fig. 13.78 


Le nodule est surtout vaginal. Le rectum est disséqué; on voit la 
pointe monopolaire fine que nous utilisons pour ouvrir le vagin. 


13. Endométriose : traitement des lésions infiltrantes 





Fig. 13.79 


L'incision débute généralement à la face postérieure du torus 
uterinum, pour limiter le nodule en haut. Les points noirs 
témoignent d'une exérèse limite que confirme le geste suivant. 





Fig. 13.80 


Poursuite de l'ouverture du vagin. La zone blanche rétractile 
annonce l'ouverture d'un kyste. 


Le chirurgien doit suivre cet «enroulement du rectum » 
autour du nodule. Tant que la musculeuse rectale n'est pas 
atteinte, il faut toujours identifier ce qui va être coupé par 
un geste de dissection obtenu en écartant les ciseaux. En 
général, la coagulation bipolaire précède la section. Même 
si le rectum paraît initialement loin, il est très fréquent et 
même quasi constant de le voir se «rapprocher » au cours 
de la dissection. 

Dans cette approche, le but est d'identifier le vagin sain en 
dessous du nodule. Cette dissection doit s'aider de toucher 
vaginaux et de toucher rectaux, de la mise en place d'une 
compresse ou d'une valve malléable dans le cul-de-sac 
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Fig. 13.81 


A et B. Le kyste est ouvert. L'opérateur reprend l'excision en dehors 
de la ligne de section initiale. 





Fig. 13.82 


Incision de la limite inférieure de l'excision vaginale. Les kystes 
endométriosiques vaginaux sont visibles; le contrôle de la qualité 
de l'exérèse est facile. 
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Fig. 13.83 


Aspect final après suture du vagin par voie basse. 


postérieur, voire d'une bougie rectale (fig. 13.12). Quand 
l'excision passe dans la musculeuse rectale, la section se fait 
aux ciseaux sans coagulation préalable. Trois astuces per- 
mettent de limiter au maximum les lésions rectales inutiles: 
* changer de ciseaux pour Utiliser Une coupe qui comporte 
le moins possible de force mécanique et qui est la plus pré- 
cise possible; 

* suivre le nodule et non pas le plan de musculeuse que 
l'on a découvert; 

* couper sans fermer complètement les ciseaux, c'est-à- 
dire sans couper avec la pointe, ce qui permet de découvrir, 
dès que cela est possible, un plan de tissu sain qui peut être 
préservé. 

Alors que la dissection progresse vers le bas, on se rap- 
proche de la limite inférieure du nodule et la lésion rede- 
vient plus superficielle dans l'épaisseur du rectum. Trois 
astuces doivent là encore être connues : 

il est plus facile de progresser dans la bonne direction et 
d'éviter un traumatisme rectal trop sévère en disséquant 
en fonction des conditions locales et à la demande succes- 
sivement les différentes faces latérales et postérieures du 
nodule; 

° c'est souvent en dessous du nodule, alors que l'on pense 
que le plus difficile est fait, que l'on ouvre accidentellement 
la lumière du tube digestif; 

° il faut rester très rigoureux pour exciser la partie infé- 
rieure du nodule, il n'est pas rare que le rectum «remonte » 
à nouveau au contact du nodule et qu'il existe une deu- 
xième zone d'infiltration en dessous de la première limite 
identifiée. 

La dissection rectale est terminée lorsque l'on identifie 
un plan de clivage recto-vaginal sain en dessous du nodule 


(fig. 13.11). Cet espace normal est avasculaire et facile à 
suivre pour l'opérateur; il ne comporte plus les prolonge- 
ments fibreux du nodule ni de tissu graisseux. Avant de 
trouver cet espace, en arrière du nodule et en dessous de 
son adhérence à la paroi rectale, le tissu graisseux périrectal 
est rétracté sur le nodule par les prolongements fibreux. Si 
on a l'habitude de cliver cette région pour d'autres inter- 
ventions telles que les prolapsus ou les cancers, on à l'im- 
pression que cette dissection ne se déroule pas dans le bon 
plan. En effet, le plan avasculaire est occupé par le nodule 
qui, même dans les cas simples, oblige l'opérateur à passer 
près du rectum et à rencontrer des vaisseaux. Pour cette 
raison, quand on passe en dessous du nodule, le tissu que 
l'on retrouve est souvent un tissu graisseux périrectal et il 
faut aller en avant de celui-ci pour trouver le plan avascu- 
laire connu. Lorsque l'on identifie le tissu sain en dessous 
du nodule, il peut être utile de refaire un toucher vaginal 
pour confirmer que l'on est bien au-delà de la limite pal- 
pable de la lésion et pour faire bomber le bon plan que l'on 
recherche en avant et qui est ainsi plus facile à atteindre et 
à suivre avec les instruments qui passent derrière l'utérus. 

Si on a l'impression que la dissection reste difficile et 
hémorragique plus longtemps que ne le voudrait la taille 
supposée du nodule, il faut situer la limite inférieure du 
nodule avec un toucher vaginal avant de continuer la dis- 
section dans une mauvaise direction et de créer une lésion 
rectale inutile. Plus on est bas dans la dissection, plus la 
direction du rectum est horizontale et difficile à suivre, plus 
le risque de léser la face antérieure du rectum est impor- 
tant. Cest en avant en direction du vagin que l'on retrouve 
le plan recto-vaginal sain (fig. 13.11). 

Après la libération de la face postérieure et de la limite 
inférieure du nodule, celui-ci doit être libéré de la face pos- 
térieure de l'utérus, de la base du ligament large et du vagin. 
Pour ce geste d'excision pure qui comporte peu de risques 
puisque toutes les structures vulnérables ont été identifiées 
et disséquées auparavant, nous Utilisons Une pointe MOno- 
polaire fine (0,1 mm de diamètre) et un courant de section 
pur (fig. 13.78). L'effet de coagulation très limité permet 
d'identifier les limites de la section. Toutes les fois que l'on 
ouvre un kyste à contenu chocolat ou que l'on voit appa- 
raître de petits points noirs, l'excision n'est pas suffisante et 
l'exérèse doit être élargie. L'excision débute à la face pos- 
térieure de l'utérus, la section identifie un plan musculaire 
sain en dessous de la séreuse utérine. La dissection dans 
ce plan rejoint le cul-de-sac postérieur du vagin que l'on 
repère souvent avec un examen clinique peropératoire. Si 
l'ouverture du vagin est nécessaire, il faut pendant la fin de 
la section vaginale mettre dans le vagin un gant qui contient 
deux ou trois compresses, pour limiter les fuites de CO. 


13. Endométriose : traitement des lésions infiltrantes 


Technique « reverse » (fig. 13.84 à 13.115) (vidéo 13.5) 

La deuxième approche est dite «reverse ». La surface anté- 
rieure du nodule est libérée de l'utérus et du vagin avant la 
face postérieure. La mobilité obtenue après avoir traité la 
face antérieure permet de mieux exposer le nodule pen- 
dant la dissection de la zone la plus difficile à traiter qui 
est au contact ou à proximité du rectum. Cette deuxième 
approche plus « difficile » à concevoir, nous paraît simplifier 
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Fig. 13.84 


Image de début du traitement d'un volumineux nodule de la cloison 
recto-Vaginale. L'antéversion utérine induite par la canulation libère 
une adhérence entre la face postérieure de l'utérus et le nodule. 





Fig. 13.85 


Pexie de l'ovaire gauche, on voit la rétraction rectale (flèche). 





Fig. 13.86 


La dissection débute en arrière et en dehors. On voit les bulles qui 
indiquent le tissu sain et le plan de clivage. 
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Fig. 13.90 


Même aspect en fin de dissection du côté droit. Le vagin sain est 
visible (flèche jaune). 





Fig. 13.87 


À la partie postérieure, l'infiltration est superficielle, la fosse 
pararectale gauche est ouverte (flèche). 








Fig. 13.8 
Plus en avant, le caractère infiltrant de la lésion devient évident. 
Le contraste entre le tissu sain (flèches noires) et le nodule (flèche 





Fig. 13.91 


jaune) est net. Les structures nerveuses qui pénètrent dans le La libération du bord latéral gauche est terminée. 


nodule sont visibles (flèches rouges). 





Fig. 13.89 Fig. 13.92 
Fin de la dissection latérale gauche. Le vagin sain en dessous et en 


dehors du nodule est visible (flèche rouge), de même que la limite 
du nodule dans la graisse périrectale. 


L'incision à la face postérieure de l'utérus n'est pas assez antérieure; 
un élément glandulaire est identifié (flèche jaune). 


et fiabiliser le geste. Elle répond au principe qui veut que et de vision, nous préférons réaliser ce temps vaginal de 


l'exposition soit la clé de la chirurgie, ce qui suppose que l'intervention par voie cœlioscopique. 
les gestes les plus difficiles soient réalisés avec la meilleure La libération commence souvent à la face postérieure 
exposition. Cette approche nous a êté suggérée par la tech- de l'utérus, on incise le muscle en surface pour trouver un 
nique de Possover [39] qui libère le nodule de ses attaches plan musculaire sain en dessous de la séreuse utérine. Si le 
vaginales par voie basse avant de réaliser une résection rec- nodule infiltre le vagin, celui-ci est ouvert au-dessus de la 
tale par voie cœlioscopique. Pour des raisons d'exposition imite vaginale supérieure du nodule. 
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Fig. 13.93 


La deuxième incision passe en tissu sain; la compresse placée dans 
le cul-de-sac postérieur est visible (flèche). 





Fig. 13.94 


Le vagin est largement ouvert, il faut terminer l'incision en dessous 
du nodule. 





Fig. 13.95 


Fin de l'incision vaginale. 


Une fois le vagin ouvert, nous plaçons un gant qui contient 
une où deux compresses dans le cul-de-sac postérieur du 
vagin. Cet artifice permet de maintenir Un pneumopéritoine 
satisfaisant si l'on dispose d'un insufflateur à haut débit. Il est 
parfois nécessaire d'appliquer en plus un champ humide sur 
la vulve pour limiter les fuites vaginales de CO. 

Puis l'incision est poursuivie latéralement jusqu'aux zones 
que l'on a identifiées précédemment en dessous et en 
dehors du nodule. 
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Fig. 13.97 
Dissection du bord latéral droit du nodule. Le tissu identifié après la 


section est un tissu adipeux; il n'existe pas de risque immédiat pour 
la paroi rectale. 





Fig. 13.98 
La section se fait dans la paroi du rectum, le tissu est blanchâtre. 


La limite inférieure de la section vaginale est réalisée sous 
contrôle de la vue en dessous du nodule dans le plan recto- 
vaginal sain. Le vagin est refermé immédiatement ou en fin 
d'intervention. 

Le nodule est tracté avec une pince à préhension pour 
exposer la dissection de sa face postérieure ou réaliser une 
résection digestive. À ce stade, trois approches techniques 
peuvent être indiquées : la résection rectale, le shaving, 
l'excision localisée de la zone d'insertion rectale du nodule. 
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Fig. 13.99 


La qualité de l'exposition obtenue pour séparer le nodule et la paroi 
rectale est évidente, les fibres musculaires sont visibles. 


LE 
Le Un 273 





Fig. 13.102 


La dissection du nodule sur le rectum se poursuit. Les images 
suivantes (fig. 13.103 à 13.110) illustrent la progressivité 
de la dissection, coagulation brève avec une bipolaire fine. 








ad 
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Fig. 13.100 | 
On tourne autour du nodule, la dissection porte sur le bord gauche Fig. 13.103 
où l'on voit bien la limite inférieure de l'infiltration musculaire. Section. 





Fig. 13.101 


Libération de la face antérieure du rectum. Pour obtenir cette Fia. 13.104 
exposition, deux pinces grip sont nécessaires, une à droite et une SALÉE 

à gauche. On coupe dans le muscle, l'hémostase n'est plus Section partielle. 
préventive; la bipolaire est introduite à la place du ciseau si besoin. 
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Fig. 13.105 Fig. 13.108 
Après la section. Excision de cette zone. Les fibres musculaires longitudinales sont 
visibles. 





Fig. 13.109 


Fig. 13.106 Aspect final du rectum. Les fils de la suture vaginale réalisée par voie 
basse sont peu visibles. La zone d'excision dans la musculeuse est 


Face vaginale du nodule. La rétraction de la muqueuse vaginale est L ; , + on 
inspectée; un test d'étanchéité au gaz sera réalisé. 


évidente. 





Fig. 13.110 


Fig. 13.107 Cette zone est protégée avec du Tachosil”. 


Lésion résiduelle à la face antérieure du rectum (flèche). 
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Fig. 13.111 


Autre exemple d'incision à la face postérieure de l'utérus. On 
aperçoit un plan de tissu sain en dessous de l'incision de la séreuse. 





Fig. 13.114 


Aspect du rectum à la fin du geste. Les berges (1 et 2) du défect (3) 
sont visibles; le traumatisme est superficiel, une résection n'était pas 
nécessaire. 





Fig. 13.112 


Autre exemple : excision du nodule (1) dans la musculeuse rectale (2). 
Le nodule, libéré du vagin, est tracté en regard du fond utérin (3). 





Fig. 13.115 


Aspect après épiplooplastie. L'épiploon (1) recouvre la face 
antérieure du rectum; la suture vaginale(2) est visible. 


Shaving ou exérèse de l'atteinte digestive 
en utilisant les plans de la paroi digestive 
(fig. 13.96 à 13.115) 


L'excision des lésions situées au contact du rectum se fait 
progressivement. L'aide opératoire tracte le nodule dans les 
différentes directions en utilisant une pince grip. Grâce à 
la mobilité acquise en libérant les adhérences vaginales et 
utérines, on peut tourner autour du nodule et disséquer 
toutes ses faces, ce qui permet de limiter au maximum le 
traumatisme de la paroi digestive tout en réalisant une exé- 
Fig. 13.113 rèse aussi complète que possible. Il est important de dis- 
On voit bien les fibres musculeuses (1) à la surface du rectum. séquer toute la surface du rectum, en particulier les faces 
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latérales. Cette dissection latérale plus simple permet de 
mieux identifier les limites de la lésion et de mieux poser 
les indications du geste à réaliser sur le tube digestif. Dans 
la mesure où le nodule rétracte les organes de voisinage 
en trois dimensions, il faut traiter progressivement toutes 
les faces du nodule pour le désincarcérer des organes qu'il 
infiltre et ne pas réaliser de gestes délabrants inutiles. 

Sur les faces latérales du rectum, l'excision rencontre suc 
cessivement trois zones (vidéo 13.6) : 

° un plan graisseux peu hémorragique dans lequel il n'y a 
pas de risque de plaie digestive et où on peut couper après 
coagulation première (fig. 13.97); 

* puis en se rapprochant du rectum, on trouve un plan 
graisseux dans lequel se trouvent des vaisseaux plus iImpor- 
tants, Qui saignent assez souvent après la section malgré la 
coagulation préalable; 

* puis le troisième plan est mis en évidence lorsque la sec- 
tion découvre où entame un tissu blanc qui est la paroi rec 
tale elle-même. Les coagulations préventives doivent être 
évitées et il est bon d'utiliser des ciseaux neufs qui limitent 
la force nécessaire à la section et facilitent la distinction 
entre tissus pathologiques fibreux et tissus sains (fig. 13.98 
à 13.100). Comme nous l'avons dit précédemment, il faut 
sectionner sans utiliser la pointe des ciseaux, ce qui permet 
d'identifier les plans que l'on peut trouver dans la paroi rec- 
tale au contact où en dessous du nodule. 

Dans cette excision du nodule encore fixé sur le rectum, 
il faut utiliser la dissection avec les ciseaux ou avec la pince 
bipolaire chaque fois que l'on a un doute sur ce que l'on va 
rencontrer lors de la section. Cette prudence est indispen- 
sable, pour limiter les lésions digestives inutiles. La plaie rec 
tale pour exérèse de lésion est acceptable, voire indispen- 
sable mais si cette plaie n'est pas nécessaire au traitement, 
l'ouverture du tube digestif doit être évitée. 

Ces trois plans se retrouvent aussi dans la partie basse 
rétropéritonéale du nodule à la face antérieure du rectum 
où il existe un plan graisseux. 

À l'inverse, à la partie haute du nodule sur la face anté- 
rieure intrapéritonéale du rectum, l'excision rencontre quasi 
immédiatement la musculeuse, même si, dans quelques cas, 
la section du péritoine juste au-dessus du nodule découvre 
du tissu graisseux à la face antérieure du rectum dans une 
zone où l'on trouve habituellement directement le muscle 
du tube digestif. Les exemples présentés (fig. 13.92 à 13.115) 
montrent bien que la dissection peut se faire dans l'épais- 
seur de la musculeuse. On identifie parfois quelques zones 
de tissu glandulaire à ce moment-là. Si elles sont insérées sur 
une zone souple de la paroi rectale, elles ne nous conduisent 
pas toujours à la résection digestive. Pour la dissection de 
cette zone, la préhension avec la pince grip doit être aussi 
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proche que possible de la zone à traiter pour optimiser l'ex- 
position. Si le nodule est volumineux, nous utilisons sou- 
vent deux pinces grip pour tracter le nodule (vidéo 13.7). 


Règles du shaving rectal 


" Le shaving ne se fait que chez les 
symptomatiques. 

" Le shaving se fait uniquement chez les patientes qui 
acceptent le principe et les risques d'une résection 
digestive. 

" Le shaving se fait uniquement chez les patientes qui 
ont subi une préparation digestive préopératoire. 

" Le shaving se fait sous contrôle de l'œil du chirurgien 
digestif. Celui-ci place parfois même son doigt dans le 
rectum pour guider l'exérèse. 

“ Le shavingest guidé par la clinique de la patiente. Dans 
notre pratique, «l'agressivité » du geste est guidée par 
les lésions rencontrées et par la clinique de la patiente. 
Si les signes digestifs sont sévères, nous privilégions 
une exérèse très radicale. À l'inverse, si les signes 
sont surtout gynécologiques, nous pouvons accepter 
un traitement qui laisse en place quelques mm° de 
maladie. 

Le shaving ne peut se faire que sur le rectum. Ce geste n'est 
pas acceptable sur le sigmoïde dont la paroi plus fine ne 
supporte pas ce traumatisme. Les quelques tentatives de 
shaving du sigmoïde que nous avons réalisées soit pour 
traitement de nodule, soit au cours d'annexectomies 
gauches difficiles ont été très souvent compliquées par 
des fistules postopératoires. 

Le shaving doit être suivi d'un test d'étanchéité rectale. 

Les décisions de réparation de la paroi sont prises en 

accord avec le chirurgien digestif. En cas de plaie de 

la muqueuse ou si le traumatisme de la musculeuse 

est majeur, la réparation est réalisée avec des sutures 

résorbables. La suture est réalisée transversalement 

pour éviter le risque de sténose (fig. 13.70 et 13.71). Si 
les lésions sont trop importantes, une résection rectale 
peut être indiquée à ce moment-là. 


patientes 


Notre expérience confirme celle de Koninckx qui a mon- 
tré qu'il est possible, sans ouvrir la muqueuse, de traumati- 
ser suffisamment la paroi pour que des lésions apparaissent 
secondairement {25, 27]. La réparation des dégâts de la 
musculeuse doit prévenir ces complications. 


Exérèse localisée antérieure ou latérale 
de la paroi rectale 


Cette approche n'est utilisable que pour les lésions dont 
l'atteinte digestive est limitée à 1 où 2 cm et qui ne com- 
portent pas de rétraction digestive de plusieurs centimètres 
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de long. On ne peut pas suturer de manière fiable une paroi 
fragilisée par une excision partielle. Cela limite les indica- 
tions de cette technique que nous utilisons peu [38]. 

Si une excision de la paroi rectale paraît nécessaire, il faut, 
dès le début de l'excision, s'efforcer de réaliser une incision 
rectale qui permette une suture transversale. La lésion est 
tractée par Une pince grip, l'incision utilise les ciseaux cœælio- 
scopiques où d'autres instruments tels que le laser CO, ou 
la coagulation monopolaire avec Un courant de section 
pur. Une fois la lésion excisée, s'il existe une ouverture de 
la muqueuse ou si une épaisseur importante de la muscu- 
leuse a été excisée, la réparation est réalisée avec des sutures 
résorbables. 

Une autre méthode utilise une suture transanale à la 
pince EEA° qui emporte la lésion et qui réalise l'anastomose 
en un seul temps. La taille de la lésion ne doit pas dépasser 
1 cm. La lésion est tractée dans la pince par une suture pré- 
alablement passée dans le nodule. 


Résection colorectale 


Le traitement des lésions digestives dépend de leur dia- 
mètre, de la longueur de tube digestif concerné et de la 
symptomatologie clinique. Nous avons vu plus haut que le 
nodule peut s'enrouler sur le rectum et que la longueur du 
segment digestif concerné par le nodule est très supérieure 
au diamètre du nodule. 

Si les lésions sont trop volumineuses ou trop étendues, 
une résection digestive est réalisée. Ces résections sont réa- 
lisées par voie cœlioscopique où par laparotomie [4, 8, 10, 
20, 36, 41-44, 48]. 

Il faut distinguer plusieurs types de lésions digestives. 

* Les lésions sigmoïdiennes ne peuvent pas être excisées. Le 
traumatisme infligé par une excision musculeuse est tou- 
jours trop important. La résection segmentaire est indis- 
pensable. Ces lésions sont trop haut situées pour permettre 
une anastomose transanale avec les pinces EEA”°. Dans cette 
indication, la mobilité de la boucle sigmoïdienne permet 
souvent de réaliser une anastomose digestive par mini- 
laparotomie avec une anastomose manuelle très fiable et 
très simple. La taille de l'incision est proche de celle qui est 
utilisée pour introduire l'enclume dans le segment proxi- 
mal avant les anastomoses endoscopiques. Des approches 
endoscopiques pures sont possibles mais leurs avantages 
sont moins évidents que pour les résections rectales éten- 
dues [31, 49]. 

* Pour les lésions rectales, nous utilisons le plus souvent une 
anastomose termino-terminale réalisée par voie transanale 
avec une pince à suture automatique circulaire (fig. 13.116 à 
13.121). La laparotomie est rarement nécessaire avec l'expé- 
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Fig. 13.116 


Lésion digestive sténosante. 





Fig. 13.117 
Section du rectum avec une Endo GIA°. 


Fig. 13.118 


Anastomose termino-terminale par voie transanale. Perforation 
du segment colique distal. 





Fig. 13.119 


La perforation se situe sur la ligne d'agrafes de l'Endo GIA”. 





Fig. 13.120 


Le segment proximal, préparé à l'aide d'une incision de Mac Burney, 
est relié au segment distal. 





Fig. 13.121 
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rience des opérateurs. Elle reste indiquée si le geste est trop 
difficile ou trop long par voie endoscopique. 

* Lorsque la lésion descend trop bas sur le rectum, il n'est 
plus possible de réaliser une anastomose transanale et une 
anastomose colo-anale devient nécessaire. || faut éviter 
cette situation en ne laissant pas évoluer trop longtemps les 
lésions qui s'étendent vers le bas. Schématiquement, cette 
difficulté est plus fréquente lorsque les nodules atteignent 
le tiers moyen du vagin. 

Ces gestes de chirurgie digestive sont toujours réalisés 
en collaboration avec un chirurgien digestif spécialisé en 
chirurgie colique et habitué à la colectomie endoscopique. 
Les questions techniques sont assez simples si l'ouverture 
vaginale n'est pas nécessaire. L'anastomose est réalisée sans 
colostomie où iléostomie d'amont. En revanche, la situa- 
tion est plus complexe lorsque les deux cavités doivent être 
ouvertes du fait de la morphologie et de la localisation de 
la lésion. Dans ce cas, il faut discuter une protection systé- 
matique de l'anastomose, une épiplooplastie où si on doit 
réaliser une anastomose colo-anale utiliser une suture en 
deux temps opératoires. Le côlon est mobilisé puis abaissé 
par voie transanale. L'anastomose est réalisée une semaine 
plus tard [14]. L'inconfort de la première semaine est com- 
pensé par l'absence d'iléostomie. 


Suture vaginale 


La suture vaginale, si elle est nécessaire, est réalisée par voie 
basse dans là majorité des cas. L'accès n'est pas toujours 
simple chez les patientes qui n'ont pas eu d'enfant et qui ont 
souvent reçu Un traitement anti-estrogène. Pour cette rai- 
son, une modification de la position des membres inférieurs, 
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A et B. Aspect final et test d'étanchéité («Michelin ») réalisé en instillant de l'air par voie anale. 
On recherche l'apparition de bulles dans le liquide mis en place dans le cul-de-sac de Douglas. La comparaison des deux clichés permet de voir, 


sur le cliché b, la distension du côlon par l'air injecté par voie basse. 
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qui sont fléchis et écartés comme pour une intervention 
vaginale traditionnelle, est souvent nécessaire et toujours 
préférable. Avant de suturer, il faut vérifier par la palpation 
et par l'inspection que le vagin que l'on laisse en place est 
souple et indemne de lésion. Pour cette suture, nous plaçons 
une pince de Pozzi ou de Muzeux sur la lèvre postérieure 
du col qui est tractée vers le haut. Puis l'incision vaginale 
est exposée avec deux valves étroites. Latéralement, il s'agit 
d'une suture vaginale proprement dite. En arrière du col, la 
technique est différente. À ce niveau, l'excision vaginale est 
souvent réalisée au contact Immédiat du col et on ne peut 
pas suturer le vagin au sens propre du terme. Le vagin doit 
plus souvent être réinséré sur la face postérieure du col. 

La suture par voie basse limite la quantité de matériel de 
suture que l'on laisse dans la cavité péritonéale, ce qui dimi- 
nue le risque d'adhérences postopératoires. Seules les petites 
ouvertures vaginales et les patientes qui ont un vagin tres 
étroit sont suturées par voie haute en utilisant des nœuds 
extra- où intracorporels. Il faut si possible faire des points 
inversants qui placent le nœud dans la cavité vaginale. 

Nous réalisons des points simples. Les surjets et les 
points en «X» doivent être évités, ils sont ischémiants et 
comportent un risque plus élevé de désunion où de bride 
vaginale. 


Cas particuliers 


Atteinte du col utérin (fig43122) 


Si des kystes chocolat sont identifiés dans l'épaisseur du 
muscle utérin, cela peut conduire à ouvrir le canal cervical, 
cette situation est peu fréquente, mais elle doit être recon- 
nue. La présence de kystes volumineux qui conduisent 





Fig. 13.122 
Endométriose infiltrante du col utérin. 


à recouper plusieurs fois vers l'avant alors que l'on avait 
ouvert le vagin près du col doit faire penser à cette situa- 
tion. La palpation du col par voie basse permet de confir- 
mer le diagnostic. 

Nous connaissons deux cas de rupture utérine survenue 
en fin de grossesse où pendant le travail chez des patientes 
qui avaient été traitées pour un nodule de la cloison recto- 
vaginale qui infiltrait le col utérin. Il faut donc indiquer à 
ces patientes qu'il est nécessaire de recourir à la césarienne. 

Si le canal cervical est complètement ouvert, il faut le 
réparer en fin d'intervention. Nous utilisons pour cela des 
points séparés de Monocril” 0. Avant ce temps de répara- 
tion réalisé par voie haute ou par voie basse, il faut vérifier 
que l'orifice interne du col reste compétent et non per- 
méable à une bougie numéro 8. Après la réparation du col, 
nous laissons en place un drain dans le col pour une durée 
de 15 jours pour limiter le risque de sténose. Une hystéro- 
scopie de contrôle est logique pour vérifier la compétence 
cervicale à distance. 


Excision vaginale très étendue 


Lors du traitement des lésions vaginales très volumineuses, 
la colpectomie peut être très étendue et concerner la moi- 
tié de la face postérieure du vagin. Dans ce cas, la suture 
habituelle place le col très bas dans le vagin. Pour éviter les 
conséquences de ce vagin trés court, nous réalisons une 
transposition vers le haut de la moitié inférieure du vagin. 
La moitié postérieure de jonction cutanéo-muqueuse est 
incisée au niveau de la vulve, puis la moitié postérieure du 
vagin est disséquée de ses attaches postérieures dans le 
plan recto-vaginal, en restant assez loin du rectum. Cette 
dissection permet de translater le vagin vers le haut. Pour 
la moitié inférieure, nous utilisons une cicatrisation dirigée. 





A. Lésions kystiques qui ont été ouvertes (flèches rouges en haut et en bas) pendant la section vaginale. B. La section est reprise plus en avant. 
Elle aboutit à l'ouverture de nouveaux kystes volumineux (flèches jaunes) qui infiltrent le col de l'utérus dont la reconstruction sera nécessaire. 
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Cette technique est rarement indiquée, nous l'avons utilisée 
dans quelques cas, la cicatrisation de la partie inférieure du 
vagin s'est déroulée dans de bonnes conditions, elle a per- 
mis la reprise de l'activité sexuelle sans geste de réparation 
secondaire. 


Nodules antérieurs 


Ces lésions situées dans le cul-de-sac vésico-utérin 
rétractent l'utérus en avant. Les ligaments ronds sont sou- 
vent aussi concernés par la rétraction et semblent réunis 
sur la ligne médiane. Les trompes paraissent s'insérer sur la 
face antérieure de l'utérus (fig. 13.123 à 13.136) aux deux 
extrémités d'une image que l'on peut comparer à un lever 
ou à un coucher de soleil. 





Fig. 13.123 


Nodule infiltrant la vessie avec l'aspect en coucher de soleil de 
la vascularisation du cul-de-sac vésico-utérin et la rétraction des 
trompes sur la ligne médiane. 





Fig. 13.124 


Nodule vésical. Le clivage vésico-utérin a été réalisé. Le nodule (1) 
est en haut de l'image inséré sur la vessie, le vagin normal (2) en bas. 
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Fig. 13.125 


La vessie est ouverte avec la pointe monopolaire. Le ballonnet (1) 
est visible; les deux zones cerclées de vert correspondent à de 
microkystes laissés en place malgré la cystectomie partielle. 





Fig. 13.126 


Même aspect. Les microkystes sont visibles à la surface de la zone 
que l'on excise à droite de l'image. 


Ces nodules antérieurs infiltrent plus rarement le vagin. 
La stratégie opératoire est la suivante : 
vérifier à l'aide d'une cystoscopie que les orifices urété- 
raux sont à distance de la lésion et l'importance de la partie 
intravésicale du nodule; 
* disséquer les faces latérales du nodule, ce qui permet la 
dissection entre le nodule et la face antérieure de l'utérus, 
puis la dissection entre la vessie et le vagin en dessous du 
nodule; 
 exciser la lésion, ce qui impose une cystotomie dans la 
quasi-totalité des cas; là aussi les points noirs visibles dans 
le détrusor que l'on sectionne montrent que l'exérèse n'est 
pas complète (fig. 13.125 et 13.126); 
° la suture de la vessie est réalisée en un plan à points sépa- 
rés extramuqueux avec des nœuds extracorporels. || ne 
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Fig. 13.127 


Fin de l'excision vésicale. Les orifices urétéraux sont visibles (flèches 
jaunes). 





Fig. 13.128 


Fin de l'excision du nodule vésical. Les zones bourgeonnantes 
correspondent aux kystes que l'on peut apercevoir en cystoscopie. 





Fig. 13.129 


Fin de la suture vésicale. Il est essentiel, pour réaliser la suture dans 
de bonnes conditions, de décoller une zone de vessie environ deux 
fois plus large que le diamètre transversal du nodule. 
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Fig. 13.130 


Autre exemple. Le nodule vésical est évident (flèche jaune). 
On aperçoit le ballonnet (flèche rouge). 





Fig. 13.131 


Incision sur le versant vésical avant tout décollement vésico-utérin. 


Er 





Fig. 13.132 


On aperçoit le bleu dans la vessie. 


faut pas de traction trop importante lors de la réalisation 
des nœuds, mais les berges vésicales sont en général assez 
mobiles pour qu'il ne soit pas indispensable de faire des 
nœuds intracorporels. Pour cette suture, complexe, nous 
utilisons un trocart de 10 mm qui facilite la manipulation 
des aiguilles. Comme dans le deuxième exemple (fig. 13.130 
à 13.136), la suture est réalisée dans le sens antéro-postérieur, 
ce qui est facile avec un porte-aiguille introduit dans le tro- 
cart de la fosse iliaque gauche. Il faut débuter la suture dans 





Fig. 13.133 


La vessie est ouverte. 





Fig. 13.134 


Excision du nodule. Section du bord latéral; le plan de clivage entre 
vessie et vagin a été identifié latéralement et en dessous du nodule. 





Fig. 13.135 


Le nodule est maintenant séparé de la face antérieure de l'utérus; 
le plan n'est facile à identifier. 


les deux angles. Ces points sont les plus proches des ori- 
fices urétéraux, il faut pouvoir contrôler la distance entre 
l'uretère et la suture ce qui ne serait pas possible si l'un des 
angles de l'incision était fermé en dernier; 

° les fistules vésicales postopératoires sont rares dans notre 
expérience. Mais lorsque la résection de muscle vésical est 
très étendue, nous laissons la sonde vésicale en place pen- 
dant 10, voire 12 jours. La pollakiurie que l'on observe en 
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Fig. 13.136 


Aspect final après suture antéro-postérieure de la vessie à points 
séparés de Monocryl” 2/0. La flèche jaune indique la zone 
d'insertion du nodule sur l'utérus; la zone sombre correspond à une 
zone coagulée. 


postopératoire récupère en quelques mois. Si la suture est 
trop difficile après une résection très étendue, on peut libé- 
rer la face antérieure de la vessie de l'espace de Retzius pour 
limiter la tension au niveau de la suture. 

Avec l'expérience, il nous semble que c'est la limite uté- 
rine qui est la plus difficile à trouver, en particulier sur les 
lésions volumineuses. En fait, chez les femmes jeunes, il faut 
savoir ne pas trop traumatiser le muscle utérin, en accep- 
tant que l'adénomyose que l'on rencontre en regard n'est 
peut-être pas traitée complètement. Malgré cette limite, les 
récidives cliniques des signes vésicaux sont peu fréquentes. 
Pour faciliter ce temps, on peut comme dans le deuxième 
exemple, débuter par l'excision de la partie vésicale, ce qui 
permet d'identifier le plan vésico-vaginal en dessous du 
nodule pour mieux situer les limites utérines du nodule 
(fig. 13.130 à 13.136). 

Ce geste pose moins de problème que les nodules pos- 
térieurs dans la mesure où la réparation vésicale est plus 
simple et plus rarement suivie de complications postopéra- 
toires que la réparation des plaies rectales. 

Il ne faut cependant pas sous-estimer la proximité de 
l'uretère qui justifie pour certains la mise en place systéma- 
tique de sonde double «J» dès que le diamétre du nodule 
dépasse 2 cm. 


Lésions urétérales 


Ces lésions ne sont pas rares, tout bilan d'imagerie d'une 
endométriose profonde doit comporter une évaluation 
des cavités rénales pour rechercher une atteinte urétérale. 
Donnez et al. ont montré que chez les patientes qui ont des 
nodules postérieurs, la fréquence de l'atteinte urétérale est 
de 11 % pour les lésions de plus de 3 cm et de 4 % au total 
dans un groupe de plus de 400 patientes [9]. 
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Il était classique de distinguer l'atteinte extrinsèque à par- 
tir de la fibrose péri-urétérale et les atteintes intrinsèques. 
AU vu des résultats de la littérature, cette fréquence paraît 
diversement appréciée, les fréquences des urétérolyses 
pures et des résections urétérales avec anastomose ou 
réièmplantation sont très variables d'une série à l'autre. Ces 
différences soulignent deux notions. La définition de l'at- 
teinte urétérale n'est pas la même pour toutes les équipes. 
Dans l'étude récente du groupe de Nezhat, la fréquence de 
la dilatation urétérale était de moins de 20 %, alors qu'elle 
est de 100 % dans les études du groupe de Chapron et de 
Minelli [3, 5, 35]. Les groupes qui pratiquent une chirur- 
gie de l'uretère en plus de l'urétérolyse sont ceux qui rap- 
portent le plus de lésions intrinsèques. Pour Chapron, la 
fréquence est plus élevée parmi les patientes qui ont subi 
une chirurgie de l'uretère, suggérant que certaines de ces 
lésions n'ont été découvertes que sur la pièce de résec- 
tion urétérale et que certaines lésions peuvent avoir été 
méconnues dans le groupe traité par urétérolyse seule. 
En l'absence de section de l'uretère ou de striction évi- 
dente comme dans l'exemple des figures 13.137 à 13.143, 
l'indication de résection-anastomose ou de réimplanta- 
tion urétérale peut être difficile à poser. Notre expérience 
suggère que toutes les fois que la paroi urétérale est anor- 
male ce geste doit être fait (fig. 13.144 à 13.149). Le rétré- 
cissement est évident sur la figure 13.140, mais dans le 
second exemple l'aspect de l'uretère en fin d'intervention 
(fig. 13.149) était plus rassurant et il avait été décidé de 
ne pas faire de geste de résection urétérale. L'aspect de 
l'uretère sur les images d'urétérolyse permet a posteriori de 
comprendre la récidive de la sténose observée 48 heures 
aprés l'ablation de la sonde double «J» deux mois après 
l'intervention. 





Fig. 13.137 


L'uretère gauche est dilaté par un nodule du ligament utéro-sacré. 
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Fig. 13.138 


Libération de la partie inférieure du nodule dans la fosse pararectale. 





Fig. 13.139 


Libération de la face latérale de l'uretère gauche. 





Fig. 13.140 


L'uretère a été identifié en dessous de la lésion (flèche noire), la 
striction urétérale est évidente (flèche jaune). 
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Fig. 13.141 Fig. 13.144 


La partie vaginale du nodule a été excisée. Nodule du ligament utéro-sacré gauche (cercle) qui entraïnait une 
sténose fibreuse définitive de l'uretère dans le tunnel en dessous 


des vaisseaux utérins. Une réimplantation urétérale immédiate est 
nécessaire. 
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Fig. 13.145 


L'uretère gauche sous la pince bipolaire (flèche noire) est dilaté au 
niveau du détroit supérieur par un volumineux nodule adhérant à 


l'artère hypogastrique (flèche jaune). 


Fig. 13.142 
Aspect avant excision de la zone urétérale pathologique. 





Fig. 13.146 
Fig. 13.143 En dehors, le nodule est libéré de l'artère ombilicale (flèche noire); 


Aspect en fin d'anastomose urétéro-urétérale. l'uretère est en dedans de la canule d'apiration-lavage. 
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Fig. 13.147 


Une urétérolyse simple est réalisée. 





Fig. 13.148 


Sur cette image, on voit la zone qui explique probablement la 
récidive de la sténose quelques heures après l'ablation de la double 
«]J», 2 mois après l'intervention. 


La résection de l'uretère est indiquée chaque fois que la 
paroi de l'uretère est anormale. Mais la validité de cette règle 
doit être confirmée et surtout l'absence de palpation est ici 
un inconvénient de l'approche endoscopique. 

La chirurgie de l'uretère peut être soit une résection- 
anastomose comme dans le premier exemple, soit une 
réimplantation (fig. 13.150 à 13.154). Ces gestes sont réali- 





Fig. 13.149 


A. La pièce opératoire. B. Aspect final de l'uretère. 





Fig. 13.150 


L'excision d'un volumineux nodule vésical a concerné l'orifice 
urétéral gauche. On voit la sonde de Foley et la sonde urétérale. 





Fig. 13.151 


L'uretère est libéré du trigone. 


sés avec des techniques urologiques classiques. Les sutures 
peuvent être de réalisation complexe. Le robot chirurgical 
trouve peut-être ici sa meilleure indication. Mais un opéra- 
teur entraîné peut réaliser ces gestes avec des instruments 
conventionnels. Les nœuds doivent être réalisés sans trac- 
tion. Nous utilisons des nœuds intra- où extracorporels. 
Si l'on envisage une réimplantation avec vessie psoïque, il 








L'aspect assez satisfaisant à conduit à ne pas exciser l'uretère; la récidive quasi immédiate de la sténose à l'ablation de la sonde est 


probablement expliquée par la zone signalée par la flèche. 
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Fig. 13.152 


L'extrémité distale de cet uretère est excisée; l'examen histologique 
confirmera la présence d'endométriose. 





Fig. 13.153 


L'espace de Retzius est ouvert, ce qui facilite la réparation vésicale et 
la réimplantation urétérale à distance de la zone pathologique. Cet 
artifice peut être utilisé en cas d'excision vésicale très importante, 
même si une réimplantation n'est pas nécessaire. 





Fig. 13.154 


L'uretère (flèche jaune) est réimplanté à distance de la suture 
vésicale et de la zone pathologique. Il n'a pas été nécessaire de fixer 
la vessie au psoas dans ce cas. 


vaut mieux placer le trocart optique au-dessus de l'ombilic 
pour faciliter l'accès visuel au détroit supérieur. Un trocart 
sus-pubien de 10 mm est indispensable pour cette suture 
complexe. Deux points doivent être soulignés : 

° la résection-anastomose est possible même pour des 
lésions situées en dessous du détroit supérieur, si la portion 


13. Endométriose : traitement des lésions infiltrantes 


d'uretère qui doit être excisée est courte et que la suture 
peut être réalisée sans tension (fig. 13.143); 

* siune réimplantation est réalisée, il est essentiel de mettre 
l'uretère à distance de la zone pathologique initiale pour le 
protéger d'une éventuelle reprise évolutive de la maladie où 
de la fibrose postopératoire (fig. 13.154). 


D'autres notions doivent être 
connues 


La sonde urétérale doit si possible être mise en place avant la 
section de l'uretère, ce qui facilite beaucoup le geste. L'accès 
cœlioscopique à la zone pathologique d'uretère est souvent 
difficile lorsque la vessie est remplie pour permettre la mise 
en place de la sonde double «] ». 

La chirurgie de l'uretère ne doit être proposée que si le 
rein est fonctionnel. Cette fonction est évaluée par une 
scintigraphie rénale préopératoire. Le résultat de cet exa- 
men n'est interprétable que si l'obstacle a été levé pendant 
quelques jours par la mise en place d'une sonde double «} ». 


Hystérectomie 


Elle n'est pas indispensable au traitement des nodules pro- 
fonds. Cependant elle doit être discutée chez les patientes 
agées de plus de 40 ans dans les situations suivantes : 

° les douleurs paraissent intriquées avec celles dues à 
l'adénomyose; 

° le traitement chirurgical est très complexe, ce qui fait 
redouter la difficulté d'une réintervention (Ce risque ne 
justifie pas l'hystérectomie chez les femmes jeunes ou dési- 
reuses de fertilité.) ; 

* les lésions semblent infiltrer le col. 

L'adénomyose utérine est souvent associée à ces lésions 
profondes; il s'agit d'une cause fréquente de dysménorrhée 
qu'il ne faut pas négliger. La recherche des ménorragies est 
un élément clinique majeur au moment de l'indication. 
L'hystérectomie n'est pas synonyme de castration. 

Pour réaliser cette intervention, il est souhaitable d'avoir 
une expérience de l'hystérectomie élargie; en effet, une dis- 
section urétérale bilatérale est fréquemment nécessaire. Elle 
est souvent difficile du fait de la fibrose que l'on rencontre. 

Sur le plan technique, il est tentant de réaliser une inter- 
vention monobloc qui emmène l'utérus et le nodule. Cette 
approche est une erreur qui fait courir un risque inutile de 
complication. En effet, l'excision du nodule se déroule en 
arrière dans des plans qui sont ceux de l'hystérectomie élar- 
gie. En revanche, à partir des bords latéraux de l'utérus et 
en avant, il n'existe le plus souvent pas de lésion infiltrante 
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d'endométriose et un plan intrafacial peut être employé 
pour lhystérectomie. Suivre en avant les plans utilisés en 
arrière amène à utiliser les plans de l'hystérectomie élargie 
de typell, voire de typelll de Piver pour réaliser le traitement 
d'une maladie bénigne du corps utérin. Cette tactique est 
inutilement agressive et dangereuse d'autant plus que cette 
intervention est souvent indiquée chez des patientes qui 
ont déjà été opérées et dont l'uretère a déjà été disséqué 
une ou deux fois. 

Par ailleurs, la canulation utérine employée pour l'hysté- 
rectomie ne permet pas de réaliser un toucher vaginal, geste 
souvent utile dans la dissection du nodule, car l'instrument 
est trop volumineux pour introduire un doigt dans le vagin. 

Nous utilisons donc deux temps opératoires : 

* comme dans la technique «reverse », le nodule est dissé- 
qué latéralement puis libéré de l'utérus et du vagin et enfin 
séparé de ses adhérences digestives. Ce temps est réalisé 
avec une canulation qui comporte une pince de Pozzi et 
une curette mousse intra-utérine. Une fois le vagin ouvert, 
un gant qui contient une ou deux compresses est placé 
dans la cavité vaginale et maintient l'étanchéité; 

° aprés le traitement du nodule, l'hystérectomie est réali- 
sée dans le plan intrafacial comme décrit dans le chapitre 9. 
Pour cette étape, le canulateur de Clermont-Ferrand rem- 
place la curette dans l'utérus. La suture vaginale est réalisée 
à points séparés simples comme dans le traitement des 
nodules. La colpectomie est beaucoup plus large que pour 
une hystérectomie habituelle. La cicatrisation est aussi plus 
longue souvent de 8 à 10 semaines. 


« Checklist » finale 


L'intervention doit être terminée par une checklist qui com- 
prend : 
° la vérification de l'hémostase avec et sans antéversion 
utérine; 
° la vérification de l'étanchéité rectale par un test d'étan- 
chéité à l'air : Injection de 100 mL d'air dans le rectum apres 
remplissage préalable du cul-de-sac postérieur par 100 mL 
de Ringer Lactate® (dit test « Michelin »; voir fig. 13.121); 
° la vérification du péristaltisme et de la coloration de l'ure- 
tère (pas de zone bleutée ou blanche) avec au besoin la 
réalisation d'une cystoscopie. En cas de doute, une sonde 
double «}» est mise en place et l'avis d'un urologue peut 
être utile. 

En cas de lésion ou de saignement, il faut régler le pro- 
blème immédiatement et complètement. Le traitement 
secondaire des complications est toujours infiniment plus 
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difficile et plus lourd pour les patientes que le traitement 
immédiat des lésions, même si ce traitement comporte une 
résection urétérale ou digestive. 
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